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par  Ch.  DEBIERRE 

PROFESSEUR  d’aNATOMIE  A l’UNIVERSITE  DE  LILLE 
MEMBRE  CORRESPONDANT  DE  L’ACADEMIE  DE  MEDECINE 


DEFINITION  DU  PERITOINE  ADULTE 


Le  peritoine  ou  s^reuse  abdominale  est  une  vaste  membrane 
sereuse  qui  tapisse  les  parois  de  I’abdomen  (peritoine  parietal) 
et  se  reflechit  de  ces  parois  sur  la  presque  totalite  des  visc6res 
contenus  dans  celte  cavity  auxquels  il  forme  une  couverture  plus 
ou  moins  complete  (peritoine  visceral).  En  se  reflechissant  des 
parois  abdominales  sur  les  visceres  abdominaux  et  pelviens,  ou 
en  passant  d’un  viscere  sur  I’autre,  il  forme  des  voiles  et  des 
plis  composes,  en  general,  de  deux  feuillets  adoss6s  I’un  a I’autre, 
et  renfermant  entre  eux  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  les  nerfs  de  ces  visceres.  Ces  plis  portent  le  nom  de  ligaments, 
m^sentere,  Epiploons,  mesocblons. 


I 


Origine  et  disposition  primitive  du  p6ritoine 

Pour  pouvoir  comprendre  la  disposition  du  peritoine  achev4, 
tel  qu’il  se  pr6sente  cliez  I’adulte,  il  est  indispensable  de  jeter 
un  coup-d’ceil  au  prealable  sur  son  origine  et  son  Evolution. 
Pour  saisir  le  debut  du  peritoine,  il  faut  remouter  tr6s  baut 
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dans  les  ages  embryonnaires.  II  derive  en  effet  du  coelome 
embryonnaire,  entoure  et  limite  par  I’^pith^lio-mdsoderme. 

En  ramenant  les  pb6nomenes  a leur  6tat  de  plus  grande 

simplicity,  on  pent  dire 
que  le  m6soderme  pro- 
vient  en  entier  de  la 
cavity  de  la  gastrula, 
arclientere,  intestin  pri- 
niitif,  circonscrit  par  le 
protendoderme,  En  ef- 
fet, I’eutyron  ymet  a sa 
vodte  (vodte  du  coelen- 
tyron)  trois  diverticules 
(fig.  1 et  2),  un  mydian 
qui  suit  I’axe  longitu- 
dinal de  la  plaque 
embryonnaire,  c’est  la 
corde  dorsale  ; et  deux 
latyraux,  ygaux  et  sy- 
metriques,  ce  sont  les 
caviUs  coelomiques,  qui 
s’enfoncent  entre  I’ecto- 
derme  et  I’endoderme. 
Chacune  des  cavitys 
coelomiques  s’ytend  en 
longueur,  aprys  s’ytre 
dytacbyes  du  proten- 
doderme et  s’ytre  fer 
mees,  de  maniyre  y 
occuper,  sur  le  c6ty  de 
I’intestin  primitif,  tout 
le  corps  de  I’embryon, 
du  blastopore  (anus  de 
Rusconi,  ligne  primi- 
tive) a I’extrymity  an- 
tyrieure.  A la  suite, 
I’endoderme  primor  - 
dial  se  trouve  divisy  en  ; 
1°  ypithyiium  du  tube  digestif  ou  endoderme  secondaire  (feuillet 
glandulaire  de  I’intestin);  2°  ypithyiio  mysoderme,  subdivisy  en 
feuillet  pariytal  (somatopleure)  et  en  feuillet  visceral  (splanch- 
nopleure) ; 3°  corde  dorsale  (fig.  3 et  4). 
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Les  cavit6s  coelomiqnes  ne  demeurent  pas  longtemps 
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de  cavil^s  simples.  Elies  se  diviseut,  grAce  a un  ^tranglement 
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Fig.  5.  “ Origine  de  la  cavit6  pleuro-p6riton6ale  (imitd  de  Roule). 

Dans  la  premiere  figure,  le  mdsosomite  et  la  plaque  latdrale  sent  encore  com- 
muns. 

Dans  la  deuxidme  figure,  le  mdsosomite  s’est  sdpard  de  la  plaque  latdralc. 

Dans  la  troisidme  figure,  la  plaque  latdrale  s*est  rdunie  k sa  congdndre  du  cdtd 
opposd. 
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longitudinal,  en  deux  parts  superpos6es,  I’une  dorsale,  I’autre 
venlrale,  distinctes  Tune  de  I’autre  (fig.  5).  La  v^sicule  dorsale 
se  coupe  transversalement  en  nombreux  somites  (protovertebres, 
myotomes)  places  h la  file,  dont  la  cavitd  (myocoelome)  disparait 
et  dont  les  parois  (plaques  musculaires)  se  convertissent  en 
muscles.  La  v^sicule  ventrale  se  comporte  difi^remment  a la 
t6te  et  au  tronc.  Sa  portion  cephalique  se  partage  en  bran- 
cbiomferes  a la  fagon  des  protovertebres.  La  portion  du  tronc 
demeure  indivise,  au  contraire,  et  ne  subit  aucune  segmentation. 
Ces  vesicules  ventrales,  ce  sont  les  plaques  lat^rales.  Elies  sont 
au  nombre  de  deux,  ^gales  et  symetriques,  comme  les  diver- 
ticules  coelomiques,  dont  elles  derivent.  Chacune  d’elles  se  d^ve- 
loppe  en  entourant  I’intestin,  de  telle  fagon  que  celui-ci  est 
complfetement  circonscrit  par  elles  de  chaque  c6t6  (Voy.  fig.  5). 


Fig.  6.  — Origine  de  I’enterocoele  (somites  -f-  plaque  latdrale). 

Les  plaques  laterales,  etant  donne  leur  origine  anterocoelienne, 
sont  creuses  d’emblee.  Chez  les  Vertebras,  cependant,  a I’exception 
des  Acraniens  (Amphioxus),  les  deux  ebauches  du  m6soderme 
ou  ebauches  coelomiques  sont  pleines  au  debut  et  ne  se  creusent 
d’une  cavit6  (cavity  coelomique)  que  peu  apres  leur  genfese.  L’ent6- 
ron,  par  consequent,  est  entoure  d’un  canal  (fig.  8 et  9),  forme  de 
deux  moiti^s  semblables.  La  cavit6  de  ce  canal,  persistant  dans  cette 
situation,  deviendra  la  cavity  abdominale.  La  paroi  est  constituee, 
en  dehors,  par  la  somatopleure;  en  dedans,  par  la  splanchno- 
pleure.  L’^pithelium  des  plaques  laterales  s’aplatira  par  la  suite 
et  deviendra  I’endoth^lium  de  la  cavit6  pleuro  p^riton6ale, 

A cet  6tat,  I’inteslin  6tendu  dans  toute  la  longueur  du  corps, 
est  plonge  dans  une  cavit6,  cavite  abdominale,  circonscrite  par 
une  paroi  propre  resultant  du  ddveloppement  des  deux  plaques 
lat6rales.  Celles-ci  s’adossent  I’uue  a I’autre  au-dessus  et  au-dessous 
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de  I’intestin,  et  forment  par  leur  accoleraent,  m6nag6  gr^ce  a 
du  mesenchyme  intermediaire,  deux  lames  verticales  et  medianes, 


les  mesenl^res,  Tun  dorsal,  I’autre  ventral,  qui  tiennent  I’intestin 
suspendu  dans  la  cavit6  abdominale  (Voy.  fig.  9 et  10). 
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La  cavity  abdominale,  large  et  spacieiise  chez  les  Vert6bres 
inf^rieurs  (Cyclostomes,  Poissons),  se  restreint  de  plus  eii  plus 
a mesure  du  perfectionneraent  organique,  au  point  de  n’6tre 
plus  que  virtuelle  chez  les  Vert^br^s  superieurs  et  terrestres. 
Rarement,  elle  demeure  a I’^tat  de  simplicite.  Elle  subit  des 
cloisonnements  qui  la  decomposent  en  : 1°  sereuse  pericardique, 
situ^e  autour  du  coeur  (constante  chez  tous  les  Craniotes)  ; 
2°  s6reuse  pleurale  dispos6e  autour  des  poumons  (constante 
chez  tous  les  Vertebres  pulinones);  3°  sereuse  abdominale  enfin, 
qui,  bien  que  tout  a fait  close  par  son  mode  m6me  d’origine, 
contracte  des  relations  directes  avec  les  milieux  ambiants  (pores 
abdomiuaux  chez  les  Vertebres  inferieurs,  canal  tubo-ut6rin  chez 
les  Vertebras  superieurs). 


Fig.  8.  — La  Cavite  p6riton6ale.  Pouss6e  des  organes  (ici  I’intestin)  dans  son 

interieur . 

Comment  se  fait  la  division  de  la  cavite  pleuro-peritoneale 
en  cavites  pericardique,  pleurales,  peritoneale? 

La  .sereuse  pericardique  forme  au  coeur  une  gaine  isolante 
ou  ses  mouvements  peuvent  se  faire  aisement.  Comme  toutes 
les  sereuses,  elle  comprend  une  cavite  et  une  paroi.  La  paroi, 
appeiee  pdricarde,  est  coustituee  par  un  feuillet  fibreux  double 
d’un  endothelium.  Elle  comporte  deux  feuillets.  Le  feuillet 
visceral,  issu  de  la  splanchnopleure  des  lames  laterales  embryon- 
naires,  s'accole  iutimement  e la  surface  du  coeur  et  fait  corps 
avec  lui  (le  coeur  est  developpe  dans  la  splanchnopleure  du 
mesentere  ventral).  Le  feuillet  parietal,  engendr6  par  la  soma- 
topleure,  epaissit  sa  portion  fibreuse,  devient  libre  et  constitue 
un  sac  membraneux  resistant,  qui  se  prolonge  quelque  peu 
sur  les  origines  des  gros  vaisseaux  qui  sortent  du  coeur. 

La  sereuse  pericardique  derive  de  la  portion  ventrale  de 
I’extremite  ant6rieure  [de  la  grande  s6reuse  de  la  cavite  abdo- 
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minale  embryonnaire.  En  ce  point,  imm^diatement  sous  la  t6te, 
le  coBur  se  developpe  dans  le  mesentere  ventral  (mesocarde). 

Des  vaisseaux  transverses,  les 
canaux  de  Cuvier,  se  degagent 
du  co3ur  pour  se  porter  direc- 
tement  dans  la  paroi  du  corps : 
des  expansions  du  m^sent^re 
(mesocarde)  les  accompagnent 
et  forment  une  cloison  Iron  tale, 
le  mesocarde  lateral,  membrane 
pleuro-pericardique,  qui  divise 
en  deux  Stages,  I’un  sup^rieur 
(posterieur  dans  la  situation 
droite),  I’autre  iuf^rieur  (ant6- 
rieur  dans  la  situation  debout), 
cette  partie  anterieure  de  la 
cavity  abdominale.  L’6tage  ante- 
rieur,  c’est  I’^bauche  du  peri- 
carde  ; I’dtage  posterieur  douue 
la  pl6vre  des  Vertebres  munis 
de  poumons. 

Mais  non  seulement  la  region 
antdrieure  on  thoracique  de  la 
cavite  abdominale  se  cloisonne 
vertico-transversalement,  mais 
elle  est  aussi  divis6e  par  une 
cloison  verticale  et  antero-pos- 
t6rieure.  En  ellet,  au  niveau 
du  cceur,  le  mesentfere  primitif 
prend  le  nom  de  mesocarde,  la 
partie  situ6e  en  arriere  du  tube 
cardiaque  s’appelant  mesocarde 
dorsal,  la  partie  placee  en  avant, 
mesocarde  ventral  (Voy.  fig.  10, 11 
et  12).  Du  moment  que  cette 
S extremite  ant6rieure  de  la 

cavite  abdominale  est  coupee 
par  une  cloison  cruciale,  il  s’ensuit  qu’elle  est  partag6e  en 
quatre  espaces,  deux  anterieurs,  qui  entourent  le  coeur  et  sont 
I’origine  de  la  cavite  pericardique ; deux  posterieurs,  dans  les- 
quels  s’enfonceront  les  poumons  qui  viennent  de  naitre,  et 
deviendront  la  cavite  pleurale. 
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Constitutes  par  deux  sacs  a double  paroi  et  sans  ouver- 
ture,  les  pltvres  enlourent  les  pouinons.  Leur  feuillet  visceral 
se  soude  intiraement  a la 
surface  des  poumons,  leur 
feuillet  parietal  , plus 
tpais,  formt  d’un  feuillet 
fibreux  tapisse  d’un  endo 
thelium,  s’unit  a la  face 
interne  de  la  paroi  tho- 
racique. 

Une  cloison  horizontale 
de  nouvelle  formation , 
septum  transfer  sum,  dia- 
pkragme  primaire , dont 
I’origine  est  lie  au  deve- 
loppement  du  foie,  va 
maintenant  isoler  la  cavitt 
peritoneale  des  cavitts 
pleurales  et  pericardique, 

Cette  cloison  ne  se  com- 
plete que  chez  les  Mam- 
mifferes.  Chez  les  Dip  - 
neustes,  Ampbibiens  et  Sauropsides,  le  diaphragme  est  incom- 
plet  en  arriere  et  la  plfevre  n’est  constitute  que  par  un  diver- 
ticule  thoracique  de  la  cavite  abdominale.  Chez  ces  animaux, 
il  y a done  une  cavite  pleuro-ptritontale  d I’etat  persistant. 


Fig.  10.  — La  division  du  coelome  en  portion 
thoracique  (s6reuses  pleurales  et  pericar- 
dique), et  en  portion  abdominale  (sdreuse 
p6riton6ale).  On  voit  le  ni6sent6re  primitif 
ou  dorsal  et  le  m6sent6re  ventral  au  ni- 
veau du  coeur,  de  I’estomac  et  du  foie. 


II 

Modifications  successives  de  la  s6reuse  p6riton6ale. 

Evolution  ontogenique  du  p6ritoine. 

Nous  avons  poursuivi  I’origine  embryonnaire  du  coelome.  Nous 
I’avons  pris  a ses  debuts  et  conduit  jusqu’a  sa  subdivision  en 
trois  compartiments.  Nous  avons  dit  que  la  cavitt  pleuro-ptri- 
toneale  est  limitte  par  une  lame  de  mtsenchyme  tapisst  d’un 
tpithtliurn  simple.  Cette  membrane,  e’est  la  sereuse  pleuro- 
peritoneale,  qui,  comme  toutes  les  sereuses,  est  un  sac  sans 
ouverture,  conlenant  les  organes  sans  que  ceux-ci  soient  dans 
sa  cavitt. 

Elle  se  divise  en  une  portion  thoracique  et  en  une  portion 
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Fig.  11.  — Coupe  transvcrsale  tie  la  r6gion  du  coeur  chez  un  embryon  de  gre- 
nouille,  pour  montrer  le  ddveloppcment  de  la  partie  cervicale  du  coelome 
(pcricarde  et  mesocarde). 
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Fig.  12.  — Portion  thoracique  du  coelome. 

I.  — Les  veines  de  Cuvier  dans  leur  marche  des  parois  du  corps  au  coeur  subdi- 
visent  en  deux  sacs  la  cavitd  pleuro-cardique  ou  sac  coelomique  dans  sa  portion 
thoracique  (mdsocarde  latdral). 

II.  — La  Cavite  du  pdricarde  rdsulte  de  la  fusion  des  deux  sacs  de  la  flg.  I. 
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abdominale.  Elle  comprend  deux  feiiillets  : 1°  un  feuillet  qui 
tapisse  les  parois  du  tronc  (feuillet  parietal) ; 2°  une  couverture 
pour  les  visceres  (feuillet  visceral),  — cela,  parce  que  les  visceres 
poussent  dans  la  cavity  pleuro- 
p^ritoneale  en  refoulant  la  se- 
reuse  au-devant  d’eux  et  en  s’en 
revStant  comme  d’un  manteau. 

Simple  sac  au  d^but,  la 
s^reuse  pleuro-p6riton6ale  se 
divise  en  : 1°  sac  pericardique  ; 

2o  sacs  pleuraux ; 3<>  sac  peri- 
toneal. C’est  ce  dernier  seul  qui 
doit  faire  I’objet  de  noire  exa- 
men. 

Sac  unique  au  debut,  le 
peritoine  se  divise,  par  la  suite, 
en  ; 1°  grande  cavite  perito- 
neale;  2“  arriere-cavite  ou  sac 
epiploique  ; 3“  sac  vaginal  ou 
testiculaire  chez  I’homme. 

Les  modifications  du  peri- 
toine sontcommandees  par  celle 
du  tube  digestif ; aussi,  chez 
les  animaux  ou  le  tube  digestif 
reste  un  tube  etendu  de  la 
boucbe  a I’anus,  sans  grandes 
dilatations  ni  deviations,  la  se- 
reuse  peritonealejreste-t-elle  tres 
simple.  Elle  est  represeniee  par  une  cavite  bilaterale  au  centre 
de  laquelle  s’etend,  selon  I’axe  du  corps,  I’intestin  qu’elle  relie  au 
plafond  du  tronc  par  un  repli,  mesenthre  dorsal,  et  a la  face  ven- 
trale  du  tronc  par  un  repli  analogue,  le  misenlere  ventral;  I’ensem- 
ble  de  cette  cloison  sagittale  portantle  nom  de  mesentere  primitif. 

11  n’en  reste  pas  de  mfime  chez  les  Vertebres  superieurs. 
Chez  eux,  le  canal  intestinal  subit  une  serie  de  modifications 
qui  provoquent  et  conduisent  celles  du  peritoine.  Ces  modifi- 
cations se  font  en  deux  stades  ; 1“  le  tube  digestif  se  difI6rencie 
en  segments,  son  mesentfere  suit  ses  segments  en  couservanl  la 
forme  d’un  grand  repli  qui  relie  I’intestin  a la  ligne  mediane, 
dorsale  et  ventrale  dans  sa  portion  gaslrique  (mesogastre  dorsal, 
mesogastre  ventral),  k la  ligne  dorsale  seulement  au-dessous  de 
I’anse  stomacale  (mesentere  primitif); 


Fig.  13.  — Separation  du  coelome  en 
cavite  pleuro-pericardique  et  cavite 
periton6ale. 

Le  diaphragme  separe  la  portion  tho- 
racique  du  coelome  de  la  portion 
abdominale,  autrement  dit  les  por- 
tions pleuro-pericardiques  de  la 
portion  peritoneale.  Cette  separation 
est  compUUe  de  chaque  cdte  par  le 
mesocarde  lateral. 
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2“  Dans  le  deuxieme  stade,  qui  commence  avec  la  seconde 
moitid  du  troisifeme  mois  de  la  vie  uterine  dans  I’espece  humaine, 
il  y a remaniement  considerable  des  attaches  mesent6riques  et 
changement  dans  la  situation  et  la  forme  des  mesogastres. 
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Fiff.  14  et  lo.  — Formation  des  cavitds  p6ricardique  et  pleurales 
aux  d6pens  du  coelome. 


Les  processus  modificateurs  sont  : 

1°  La  poussee  et  I’accroissement  de  I’intestin  en  longueur  et 
en  largeur,  — d’ou  incurvation,  flexure  et  rotation ; 

2°  L’accroisseraent  non  parallele  des  mesos,  — d’ou  resulte 
ici  la  fixation  de  I’intestin  contre  la  paroi,  la  son  enroulement 
sur  lui-m6me ; 

3®  L’accolement  et  la  soudure  entre  les  mesos  et  le  p^ritoine 
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parietal  ou,  au  contraire,  le  decollement  et  I’absorption  de  la 
couverture  intestinale  par  le  peritoine  parietal  oblige  de  s’6tendre 
pour  suivre  la  dilatation  de  Tabdomen,  ou  encore  Tabsorption 
par  le  peritoine  visceral  voisin,  — d’ou  la  fixation  des  parties 
inlestinales  correspondantes  et  le  ddgarnisseinent  de  certaines 
surfaces  intestinales  ou  visc^rales. 


Fig.  16.  — Difl^renciation  progressive  du  coelome. 

Cob,  coelome  ; p.  c.,  cavit6  pericardlque  ; pi.,  cavit6  pleurale. 

Ainsi  surviennent  ; 

o)  Une  arise  gastrique  et  la  rotation  de  droite  a gauche  de 
iestomac.  — Les  consequences  sont  les  suivantes  : le  bord  dorsal 
de  I’estomac  se  porte  ci  gauche,  puis  en  bas  ; le  mesogastre 
dorsal  tourne  egalement  et  s’allonge,  d’ou  resulte  la  formation 
de  la  bourse  6piploique  ; le  pancreas,  enlraiue  par  le  meso- 
gastre, tourne  aussi,  vient  se  placer  horizontalement.  II  se 
forme  une  veritable  anse  gastrique  (fig.  16,  18  et  22). 

b)  La  rotation  parallde  de  I’ anse  duod^nale  a droite,  — le 
defaut  d’allongement  du  m^soduodenum  el  son  absorption  par  le 
m^sent^re  et  le  mdsocblon  voisin.  Les  resullats  de  ce  double 
fait  sont  les  suivants  ; fixation  du  duodenum  contre  la  paroi 
posl^rieure  de  I’abdomen,  disparitiou  du  m«^soduod(^num,  entral- 
nement  de  la  t6te  du  pancreas  qui  devient  verticale. 

c)  L’ allongement  et  la  rotation  de  I’intestin  grile  autour  de 
I’arlfere  mesenterique  et  la  torsion  du  gros  intestin  (fig.  18  et  24), 
dont  les  consequences  sont  : 1°  le  passage  sous  la  racine  de 
I’artere  mesenterique  de  I’anse  duodeuo  j6juuale;  2°  la  formation 
d’un  intestin  grele  et  d’uii  mdsentere ; 3<>  la  formation  des  c61ous 
el  des  mesos  correspoudauts  ; 4“  I’accolemenl  du  m6seutere 


II 
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dans  I’aire  triangulaire  droite  du  ventre.  L’artfere  m^senterique 
qui  d^tacliait  en  haut  (on  a droite)  ses  artferes  intestinales,  et 

en  bas  (on  ^ gauche)  ses 
arteres  coliques,  detache 
maintenant  ses  artferes  coli- 
ques en  haut  et  ses  artferes 
intestinales  en  has  (fig.  24). 

A partir  du  troisieme 
mois,  surviennent  d’autres 
modifications.  Ce  sont : 

1“  La  fusion  du  feuillet 
post6rieur  du  m6sogastre 
dorsal  avec  le  p6ritoine 
parietal  ; 

2“  La  fusion  du  m^soduo- 
denum  avec  le  peritoine  pa- 
rietal (Iro  opinion),  ou  la 
(Ucouvcrture  du  duodenum 
(2®  opinion) ; 

3°  L’absorption  des  mesos 
du  coccum,  des  c61ons  ascen- 
dant et  descendant  par  le 
peritoine  parietal  ; 

4°  La  soudure  du  feuillet 
superieur  du  mesochlon 
transverse  avec  le  feuillet 
inferieur  du  mesogastre  dor- 
sal ou  grand  epiploon,  d’ou 
I’apparence  d’un  epiploon 
gastro-colique  chez  Ladulte  ; 

5°  La  soudure,  dans  la 
premiere  annee  de  la  vie,  des 
deux  lames  du  grand  epi- 
ploon au-dessous  de  I’esto- 
mac,  d’ou  disparition  de  la 
grande  bourse  epiploi'que, 
excepte  dans  sa  portion 
' retro-gastrique. 

La  situation  et  la  forme 
du  pancreas  sont  egalement  la  consequence  des  modifications 
successives  que  suhit  I’intestin.  La  forme  du  pancreas  est,  en 
elfet,  function  de  deux  facteurs  : 1°  la  rotation  de  I’estomac  et 
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de  son  mesogaslre  dorsal  vers  la  gauche,  ce  qui  entraine  le 
corps  et  la  queue  du  pancrdas  (portion  mesogastrique)  et  les 
amfene  en  travers  ; 

2°  la  torsion  de  I’anse 
intestiuale  autour  de 
I’arlere  mesenterique 
superieure  qui  amfene 
sa  t6te  (portion  meso- 
duodenale ) sous  les 
vaisseaux  mesenteri- 
ques,  d’oii  la  direc- 
tion verticale  et  la 
forme  en  crochet  que 
prend  la  t6te  du  pan- 
creas. 

Dans  les  modifica- 
tions subies  par  le 
m^sentere,  nous  allons 
trouver  pourquoi  le 
pancreas  et  le  duode- 
num deviennent  retro- 
peritoneaux. 

En  ce  qui  concerne 
la  decouverture  du  pan- 
creas, en  s’allongeant  le 
mesentere  primilif  de- 
code le  mesogastre  pre- 
pancreatique  et  d^cou- 
vre  la  face  dorsale  du 
pancreas  (formation  du 
mesocdlon  transverse). 

En  ce  qui  a trait  au 
duodenum,  en  s’allon- 
geant pour  couvrirl’in- 
testin  qui  s’allonge  lui- 
meme  et  rejoindre  le 
peritoine  parietal,  le 
mesentere  primitif  de- 
fiolle  le  mesoduode- 

num  et  decouvre  sa  face  dorsale  (formation 
nitif). 
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19.  — Torsion  de  I’anse  intestinalc.  — Dc^limitation  dcs  segments  intestinaux. 
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Fig.  20.  — Embryon  de  la  4* 
semaine  (avant  la  rotation). 
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Fig.  21.  — Embryon  de  la  6*  semaine. 
Cavi fe  pen  t.'* 
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Fig.  22.  — Embryon  du  d6but  du  3*  mois. 


Fig.  23.  — Embryon  de  la  lin  du  3'  mois. 

La  rotation  de  I’estomac  et  des  mdsogastres.  — Formation  do  I’arri6re-cavit6 
(coupes  transvcrsalcs).  La  116cbe  indique  le  sens  de  la  rotation  dans  les 
quatre  figures. 
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Les  fails  complexes  que  nous  venons  d’exposer  peuvent  se 
r^sumer  ainsi  : 

La  sereuse  peritoudale  se  deli  mite  a la  surface  de  cetle  cavite, 
en  pdritoine  parietal  au  niveau  des  parois,  en  p^ritoine  visceral 
sur  I’iutestin  et  les  autres  viscferes. 

L’anse  intestinale  primitive  est  rattachee  en  avant  a la  paroi, 
en  arrifere  a la  coloune  vertebrale  par  uue  cloison  sagittale  dans 
laquelle  I'intestin  est  contenu  : cette  cloison,  c’est  le  me'sentere 
primitif  qui,  dans  sa  portion  thoracique,  deviendra  le  m6socarde 
el  le  m^sentere  abdominal  dans  le  reste  de  son  ^tendue  apres 
la  formation  du  diaphragme. 

Le  mesentfere  primitif  subit  des  remaniements  considerables 
mesure  que  s’allonge  I’anse  intestinale  et  que  celle-ci  se  dilfd- 
rencie  en  ses  dillerenles  portions.  Bien  que  partout  contiuu  a 
lui-mftme,  il  ne  larde  pas  ti  se  diviser  en  plusieurs  segments,  dont 
la  physionomie  est  particuliere.  Deux  de  ces  segments,  le  segment 
stomacal  ou  m6sogastre,  et  le  segment  intestinal  correspondant 
au  jejuno-ildon  et  aux  c61ons,  mdritent  surlout  d’attirer  I’atten- 
lion.  Les  autres  segments,  ceux  du  duodenum  et  du  rectum, 
se  modifient  peu.  Celui  du  duodenum  (mesoduoddnum)  reste 
trfes  court  et,  par  suite,  cette  portion  d’intestin  reste  accolde  a 
la  paroi  post6rieure  de  I’abdomen. 

Au-dessus  des  bourgeons  bdpatique  et  pancrdatique  qui  de- 
rivenl,  on  le  sail’  du  duoddnum,  I’intestin  primitif  est  com- 
plelernent  libre  par  sou  bord  antdrieur ; au-dessus,  au  conlraire, 
il  est  raltach6  non  seulement  a la  paroi  dorsale  par  le  meso- 
gastre  post6rieur,  mais  aussi  ci  la  paroi  venlrale,  au  foie  et  au 
diaphragme  primaire  par  une  cloison  consliluant  le  mesogastre 
antdrieur.  Ce  dernier  deviendra  I'dpiploon  gastro-h^patique ; du 
m6sogastre  posterieur  ddriveronl  le  grand  dpiploon  et  I’^piploon 
gastro-spl6nique.  Quant  au  mesenl6re  abdominal  primitif  (mdsen- 
tdre  commun),  il  fournit  k la  fois  le  mdsentere  ddfinitif  et  les 
mesocdlons. 

Le  segment  du  mdsentere  abdominal,  qui  relie  I’anse  intes- 
tinale primitive  ci  la  colonne  vertdbrale,  se  prdsenle  Lout  d’abord 
sous  la  forme  d’une  sorte  d’dventail,  dont  le  plan  est  place 
dans  le  plan  sagittal  du  corps,  dont  le  sommet  se  fixe  sur  la 
paroi  abdominale  postdrieure  et  la  base  sur  I’anse  intestinale. 
Bientdt  le  mdsentere,  ainsi  constitud,  exdcute  sur  son  axe  un 
double  mouvement  de  rotation  qui  porte  a droite  sa  brancbe 
supdrieure,  a gauche  sa  brancbe  iufdrieure.  Cette  torsion  du 
mdsentdre  entraine,  a gauche,  la  dernidre  portion  du  duoddnum. 
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porte  le  c61on  transverse  en  avant  du  duodenum  et  le  coecum  dans 


duo  d 


nal  VI 


tellin. 
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Fig.  2i5.  — La  torsion  (ic  I’anse  intostinalc  cxplique  que  la  flexure  duod6no- 
jdjunale  passe  sous  I’arttrc  mesentdrique. 


le  flanc  droit.  Une  fois  cette  rotation 
ellectuee,  il  s’6tablit  des  adli6rences 
entre  les  faces  du  in^sentfere  et  le  peri- 
toine  sous-jacent.  C’est  de  ces  adlidren- 
ces  que  rdsultent  les  mesocdlons  et  la 
prolongation  de  I’insertion  du  m6sen- 
t^re  j usque  vers  la  fosse  iliaque  droite. 

Ce  n’est  done  qu’au  fur  et  ci  ine- 
sure  que  le  cdlon  s’allonge,  que  le 
coecum,  amorce  dans  sa  marche,  par 
le  j(^juno-ik^on,  decrit  sa  revolution 
et  vient  prendre  sa  place  definitive 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  tout  en 
enlrainant  apr6s  lui  le  c61on  lui-ni6me 
qu’il  precede  en  lui  tragant  le  che- 
min.  C’est  alors  seulement  aussi  que 
le  m6sentere  primitif,  qui  flotte  li- 
bremeut  au  debut  (2<=  au  3®  mois) 
dans  la  cavite  abdomiuale,  son  pedi- 
cule  seul  adherant  a la  paroi  poste- 
rieure  de  Tabdomen  au  niveau  de 
I’origine  de  I’artere  mesenterique  su- 
perieure,  se  transforme  en  meseutere  ddfinitif. 


Fig.  26., — Le  mdsentere  primi- 
tif s’enroule  en  volute  (ehton- 
noir  mdsentdrique). 

E,  estomac  sur  le  flanc  gauche 
duquel  on  voit  la  rate. 
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Ce  iiiouvement  de  rotation  du  niesent6re  autour  de  son  pedi- 
cule,  amorc6  vraisemblablement  par  le  mouvement  de  transla- 
tion de  I’intestin  autour  de  I’artere  inesent^rique,  explique  que 
cette  artere  passe  au-dessus  du  duodenum  et  que  les  artferes 
de  I’intestin  gr61e  viennent  de  son  bord  gauche. 


t 

Fig.  27.  — Detorsion  de  I’anse  intestinale  pour  montrer  comment  se  constituent 

les  m6soc61ons. 

La  transformation  des  m6sogastres  anterieur  et  posterieur  en 
petit  et  en  grand  Epiploon,  est  la  consequence  de  I’incurvation 
de  la  poche  stomacale  et  de  son  pivotement  sur  son  axe  de 
gauche  a droite.  Dans  ce  double  mouvement  qui  porte  son  bord 
posterieur  a gauche  et  son  bord  anterieur  a droite,  I’estomac 
entraine  les  mesogastres  (lui  s’ins6rent  a ces  bords.  Le  m6so- 
gastre  anterieur,  qui  s’est  porte  a droite,  est  devenu  le  petit 
epiploon;  le  mdsogastre  posterieur,  deprime  en  cul  de  sac  sur 
son  flanc  droit,  commence  a constiluer  une  poche  r^tro-gastrique 
qui,  en  s’accentuant  de  plus  en  plus,  donne  naissance  ci  I’arriere- 
cavit6  des  epiploons.  — La  partie  sup6rieure  du  m^sogastre, 
celle  qui  r^pond  a la  grosse  tub6rosite  de  I’estomac  et  dans 
laquelle  s’est  montr^e  la  rate,  se  transforme  en  epiploon  gastro- 
splenique. 
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Ce  mouvement  de  rotation  de  I’estomac  sur  son  axe  et  le 
mouvement  de  translation  de  I’anse  intestinale  donnent  egale- 
ment  la  clef  de  la  formation  du  duodenum  et  de  la  disparition 
de  son  mdso. 

La  partie  de  I’anse  intestinale  primitive,  situee  au-dessous  de 
la  racine  de  I’artere  mesenterique  (futur  angle  duodeno-jejunal) 
est  attirde  de  droite  ^ gauche  par  dessous  le  tronc  de  I’artere. 
Cette  partie  remonte  sur  le  flanc  gauche  de  la  colonne  lomhaire 
ou  elle  se  trouve  bientdt  fixee  par  le  muscle  de  Treitz.  La 
portion  de  I’anse,  situ6e  en  amont  de  ce  point  de  fixation, 


deviendia  le  duodenum  ; la  portion  placee  en  aval  formera  le 
jejuno-ilcon,  qui  tlotte  tout  entier  a gauche  de  la  grande  artere 
mesenterique.  Apres  ces  d6placements,  le  duodenum  s’est  fixe 
centre  la  veine-cave,  et  le  meso-duodenum,  qui  existe  jusque 
vers  le  quatrieme  mois,  dans  lequel  se  trouve  logde  la  portion 
initiate  du  pancreas,  disparait  par  soudure  avec  le  pdritoine  de 
la  paroi  ahdominale  posterieure.  Plus  tard,  les  visceres  ahdo- 
minaux,  en  croissance  active,  attirent  sur  eux  le  manteau  peri- 
toneal aux  depeus  du  mesentdre  du  duodenum,  qui  est  ainsi 
utilise  pour  recouvrir  de  sdreuse  les  organes  voisins.  11  en 


Fig.  2K.  — Formation  du  mdsocdlon  transverse. 
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resulte  que  cette  parlie  de  I’intestin,  primitivement  mobile, 
devient  immobile.  C’est  ainsi  que  disparait  lout  entier  le  meso- 
duod^num.  Parfois,  cependant,  il  est  rnoins  gendreux,  et  le 
duodenum  conserve  eu  tout  ou  partiellement  son  m^sentere. 
Cette  disposition,  qui  est  normale  chez  une  foule  de  Mamrni- 
fferes  (chien,  chat,  etc.),  parce  que  chez  eux  la  torsion  du  pedi- 
cule  mesent6rique  n’a  pas  lieu,  a ete  observee  par  differents 


A 


Fig.  29.  — Schemes  (A,  B,  C),  destines  ii  taire  comprendre  la  disparition  du 
p6ritoinc  retro-pancrealique  et  retro-duoddnal. 


auteurs,  tels  Gruber,  His,  John  Reid,  Farabeul,  Schieffer- 
decker,  etc. 

C’est  encore,  entin,  a la  torsion  du  pedicule  mesenterique, 
qui  a port6  a gauche  et  au-dessous  de  la  grande  artfere  mesen- 
t6rique  la  derniere  portion  du  duodenum,  eu  iiiAme  temps 
qu’elle  amenait  le  c61on  transverse  en  avant  du  duodenum, 
qu’est  due  la  formation  du  m^socblou  transverse.  Une  fois 
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reports  au-dessus  du  duodenum,  le  mesentere  du  c61on  trans- 
verse se  soude,  sur  une  certaine  dtendue,  avec  le  p^ritoine  qui 
recouvre  le  duodenum  et  la  paroi  abdomiuale  posl^rieure,  acqu6- 
rant  de  la  sorte  une  insertion  secondaire,  nouvelle,  etendue 
de  gauche  a droite.  Le  c61on  transverse  et  son  m^socdlon 
divisent  d6sormais  la  cavite  abdominale  en  une  partie  sup6rieure, 
renfermant  I’estomac,  le  foie,  le  pancreas  et  le  duodenum,  et 
une  partie  inf^rieure  logeant  I’intestin  gr61e. 


Fi{(.  30.  — Pnrsislanco  du  inosoduoddnuni.  Absence  de  torsion  de  I’anse  intestinale, 
d’oii  inversion  du  (^ros  inteslin  (cas  do  Hialmar  Gronroos). 


Le  mesocdlon  transverse,  pas  plus  d’ailleurs  que  le  m^sentfere 
de  I’intestiu  gr61e,  ne  provient  directement  du  m6sentere 
primitif.  II  est  la  consequence  d’adli6rences  produites  entre  le 
mesentfere  primitif  et  le  p^ritoine  sous-jacent. 

Le  mesentere  du  coecum,  celui  du  c61on  ascendant  et 
celui  du  c61on  descendant  contractent  egalement  des  soudures 
plus  ou  moins  eteudues  avec  le  p6ritoine  de  la  paroi  abdo- 
minale. C’est  ce  qui  fait  que,  chez  I’adulte,  les  parties  de 
rintestin  que  nous  venons  de  ciler  sont,  ou  bien  largement 
unies  par  leur  paroi  posterieure  avec  la  paroi  abdominale,  ou 
bien  y sont  fixees  par  un  mesent6re  plus  ou  moins  court. 
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description  SYSTEMATIQUE  DU  PERITOINE 
ADULTE  OU  ACHEVB 

f 

k 

Comme  toutes  les  membranes  s6reuses,  le  peritoine,  la  plus 
considerable  et  la  plus  compliquee  des  sereuses,  est  un  sac 
sans  ouverture  qui  recouvre  tons  les  organes  sans  les  renfermer 
dans  sa  cavite. 

11  pr6sente  une  surface  adli6rente  qui  I’unit  plus  ou  moins 
intimement  aux  parois  ou  aux  organes  qu’il  tapisse  a I’aide 
d’un  tissu  cellulaire,  lache  ici,  tr6s  dense  et  tres  serre  ailleurs  ; 
el  une  surface  fibre,  lisse,  glissante,  en  contact  avec  elle- 
in6me  ; car,  a I’etat  normal,  la  cavit6  du  peritoine  est  virtuelle, 
et  se  reduit  aux  interstices  qui  s^parent  les  uns  des  autres 
les  visc^res  abdominaux  accoles  les  uns  aux  autres. 

Chez  riiornme,  ce  sac  est  absolument  clos  ; cbez  la  femme, 
il  communique  a I’ext^rieur  par  I’intermediaire  de  la  trompe 
de  Fallope,  dont  le  pavilion  s’ouvre  dans  la  cavite  abdominale. 
Au-dessous  du  foie,  entre  la  veine-porte  et  la  veine-cave,  il 
s’invagine  de  faQon  ci  former  une  sorte  de  bourse,  la  grande 
bourse  epipldique  ou  arriere-cavite  des  epiploons,  comprise  dans 
la  grande  cavit6  periton6ale,  et  ne  communiquant  avec  elle 
que  par  I’orifice  de  la  bourse  que  Ton  a appele  hiatus  de 
Winsloiv. 

Le  peritoine  qui  tapisse  les  parois  de  I’abdomen,  peritoine 
parietal,  se  continue  sans  interruption  avec  celui  qui  recouvre 
les  viscferes,  peritoine  visceral.  Le  premier  est  epais  et  rdsistant ; 
on  peut  le  detacher  des  parties  qu’il  recouvre.  Un  tissu  cellu- 
laire, plus  ou  moins  abondant  et  plus  ou  moins  serre,  le 
double  dans  toute  son  6tendue.  Tres  peu  developpe  a la  face 
inf^rieure  du  diaphragme,  ce  tissu  conjonctif  forme  une  nappe 
continue  au  niveau  des  parois  abdominales,  ou  il  constitue 
ce  que  Ton  a appele  le  fascia  propria,  le  fascia  transversalis , 
mais  une  couche  plus  6paisse  dans  les  fosses  iliaques  {(ascia 
iliaca)  et  le  petit  bassin.  Au  niveau  du  reio  ce  tissu  se  dedouble 
pour  envelopper  Torgane  et  former  sa  capsule  fibro-adipeuse. 
La  sereuse  adhere  d’une  fagon  lr6s  intime  au  pourtour  de  Tom- 
bilic,  et  la  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  fait  defaut. 

Le  peritoine  visceral  est  beaucoup  moins  6pais  que  le  p6ri- 
loine  parietal.  Il  forme  une  membraue  transpareute,  tellement 
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fine  et  adh^rente  a la  surface  de  certains  visceres  (foie,  rate, 
ovaire,  uterus),  qu’elle  eu  est  inseparable  par  le  scalpel,  et 


Fig.  31.  — Cavite  do  I’abdomon  ouveiic  pour  montrer  le  p6ritoine  pari6tal. 

A droile  : A,  grande  courl)ure  de  I’ostomac  ; B,  intestin  grCle  ; C,  6piploon 
refoul6  vers  I’hypocliondre  gauche  d’une  mani6ro  naturelle  ; D,  lobe  gauche 
du  foie. 

A gauche  : A,  muscle  grand  droit  de  I’abdomen  ; B,  fascia  transversalis  ; C, 
vessio  ; D,  ouraque  ; E,  artfere  ombilicale  et  cordon  fibreux  qui  lui  fait 
suite,  coup6  pres  de  I’oinbilic,  F et  G ; H.,  veine  ombilicale  ; J et  K,  paroi 
postdrieure  du  canal  ombilical  ; L,  peritoine  paridtal  ; M,  foie  (lobe  droit)  ; 
N,  vdsicule  biliaire  ; Q,  coecum  ; R,  grand  dpiploon. 


quasi  reduite  e sa  couche  6pitheiiale.  Ailleurs,  au  contraire, 
sur  I’estomac,  I’intestin,  le  panerdas,  il  forme  toujours  uue 
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membrane  trfes  mince  et  trfes  tenue  il  est  vrai,  mais  cependant 
separable  par  la  dissection. 

L’uuion  des  deux  feuillets  parietal  et  visceral  se  fait  a 
I’aide  de  replis  qui  se  portent 
des  parois  de  Tabdomen  sur 
les  viscferes.  Ces  prolonge- 
meuts  nous  les  6tudierons 
sous  les  noms  de  meseotere. 
m^socdlons,  ligaments  larges 
de  I’uterus,  ligaments  coro- 
naires  du  foie,  epiploons. 

Trajet  g6n6ral  du  p6ritoine 


Pour  compreudre  le  p6ri- 
toine,  il  faut  s’imaginer  pour 
un  instant  qu’il  n’y  a pas  de 
viscferes  dans  I’abdomen  ; 
dans  ces  conditions,  la  se- 
reuse  ne  se  composera  que 
d’un  feuillet,  le  feuillet  parie- 
tal, exactemeut  applique  sur 
la  surface  de  la  cavite  abdo- 
minale  comme  une  tapisserie 
ininterrompue. 

Supposons  maintenant  que 
des  organes  de  formes  variees 
prennent  place  sous  cette  ta- 
pisserie en  ditlerents  points, 
et  aussitbt  nous  voyons  qu’ils 
ne  peuvent  s’y  loger  et  y 
trouver  domicile  qu’en  sou- 
levant  cette  tapisserie  et  en 
y determinant  des  reliefs  en 
rapport  avec  leur  configura- 
tion particuliere.  Les  uns, 
peu  volumineux  ou  noy6s 


1 


Fig.  32.  — Coupe  id6ale  sagittale  mediane 
de  la  cavite  abdomino-pelvienne  chez  la 
temme. 

, diapbragme  ; 2,  foie  ; 3,  estomac  ; 4, 
cdlon  transverse  ; o,  intestin  gr61e  ; 
6,  pubis  ; 7,  vessie  ; 8,  uterus ; 9,  rec- 
tum ; 10,  vagin  ; 11,  duoddnum  (3'  por- 
tion) ; 12,  pancreas  ; 13,  pdritoine  parie- 
tal ; 14,  ligament  coronaire  supdrieur ; 
15,  ligament  coronaire  inf6rieur;  16,  bord 
postdrieur  du  foieddpourvu  dep6ritoine; 
17,  epiploon  gastro-hepatique  ; 18,  me- 
socdlon  transverse  ; 19,  epingle  engagee 
dans  I’hiatus  de  Winslow  ; 20,  arrifere- 
cavite  des  epiploons  ; 21,  feuillet  ante- 
rieur  du  grand  epiploon,  et  22,  son 
feuillet  posterieur  ; 23,  mescnterc  ; 24, 
grande  cavite  peritonealc. 


dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
sereux,  la  soulfeveront  si  peu  que  le  p6ritoiiie  passera  au  devant 
d’eux  sans  presque  subir  de  modification  dans  son  trajet.  Il  en 
est  ainsi  sur  le  pancreas,  une  partie  du  duodenum,  les  reins, 
les  artferes  ombilicales  et  I’ouraque.  D’autres,  au  contraire,  proe- 
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mineront  dans  la  cavite  abdominale  en  se  coifiant  de  la  s6reuse 
(coecum,  c61ons  ascendant  et  descendant,  foie,  uterus,  vessie)  ; 
certains,  enfin,  se  degagent  complfetement  de  la  paroi  abdominale 
pour  s’avancer  an  loin  dans  sa  cavity  : la  tapisserie  qu’ils 
repoussent  devant  eux  leur  formant  alors  un  p6dicule  qui  les 
rattache  a la  paroi  (estomac,  c61on  transverse  et  c61on  iliaque, 
inlestin  grfele,  foie,  rate).  Tons  ces  replis,  en  m6me  temps  qu’ils 

fixent  on  suspendent  les  visc6res  abdomi- 
naux,  en  assurent  I’independance,  et  aucun 
de  ces  derniers  n’est  v^ritablement  place 
dans  la  cavity  s^reuse  ; ils  sout  tons  ex- 
traperitoueaux. 

Pour  poursuivre  avec  fruit  et  facilite  le 
trajet  et  la  disposition  du  p^ritoine,  le 
mieux  est  de  I’etudier  ; 1°  en  le  poursui- 
vant  dans  sa  portion  sous-ombilicale  et 
dans  sa  portion  sus-ombilicale,  de  fagon 
nous  ramener  k noire  point  de  depart, 
c’est-fi-dire  a I’ombilic,  aprfes  avoir  par- 
couru  toute  la  cavite  abdominale  dans  le 
sens  longitudinal ; sur  plusieurs  coupes 
horizontales  superpos(^es,  passant  : a)  an 
niveau  de  I’hiatus  de  Winslow  (estomac, 
pancreas,  rate) ; h)  au-dessus  de  Pbialus 
(estomac,  foie) ; c)  au-dessous  de  I’liiatus 
(estomac,  pancreas,  rate,  duodt^num)  ; 
d)  par  la  region  sous-ombilicale ; e)  par  la  region  pelvienne. 
En  suivant  le  trajet  du  p^riloine  sur  la  ligne  de  section  de 
ces  coupes,  nous  conslaterons  aisement  que  les  feuillets  parietal 
et  visceral  de  la  sdreuse  sont  en  continuity  I’un  avec  I’autre,  et 
qu’ils  d6crivent  un  circuit,  plus  on  moins  long  et  compliquy, 
mais  ininterrompu. 


Fig.  3.'i.  — Lc  peritoine 
en  place  apr6s  extrac- 
tion cles  visc6res. 


Peritoine  sous-ombilical.  — Si  nous  prenons  le  pyritoine  de 
I’ombilic,  et  que  nous  le  suivions  de  I’oeil  et  du  doigt  dans 
la  cavity  pelvienne,  nous  voyons  qu’il  tapisse  la  paroi  auty- 
rieure  de  I’abdomen,  ofi  il  rencontre  trois  cordons  : I’ouraque 
an  milieu  s’etendant  du  sommet  de  la  vessie  a I’ombilic,  les 
artyres  ombilicales  de  chaque  c6ty.  Le  pyritoine  forme,  sur 
ces  trois  cordons,  qui  font  relief  sur  la  paroi,  trois  replis 
falciformes,  petites  faux  du  peritoine,  qui  circonscrivent  deux 
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creux  triaugulaires  & sommet  dirig^  vers  Tombilic.  Les  plis 


Fi«.  34.  — Coupe  verticale  du  p6ritoine,chcz  rhomme,  pratiqu6e  un  peu  i droite 

de  la  ligne  mediane. 

a,  coupe  du  diaphragtnc  ; b,  coupe  du  foie  ; c,  coupe  de  la  1”  portion  du  duode- 
num ; d,  coupe  des  vaisseaux  r6naux  droits  ; e,  face  anterieure  de  I’estomac  ; 
f,  pancreas  au-dessous  duquel  se  volt  l’art6re  inesenteruiuc  sup6rieurc  ; g, 
coupe  de  la  3*  portion  du  duodenum  ; h,  coupe  du  c(Mon  transverse  ; i, 
vaisseaux  iliaques  droits  ; j,  c(Mon  ilio-pclvicn  ; k,  intestin  griMo  ; I,  rectum  ; 
m,  vessie  ; 1,  ouverturc  de  I’hiatus  de  Winslow;  2,  epiploon  gaslro-hepatique  ; 
3,  arricro-cavite  des  epiploons  (fcuillet  tapissant  le  pancreas)  ; 4,  feuillct 
supericur  du  mesocrtlon  transverse  ; d,  le  feuillct  antericur  du  grand 
epiploon  et  6 feuilfet  posterieur  ; 7,  fcuillet  droit  du  mescnterc ; 8,  les  deux 
feuillets  du  mesent6re  (droit  et  gauche)  ; 9,  cul-de-sac  recto  vesical. 

Dcbit'iTe.  — a. 
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Fig.  3:5.  — Le  pcritoine  vu  en  place  aprcis  ouvcrture  do  I’abdoincn  du  c6t6  droit 

(d’apr6s  Masse). 

1,  ombilic  ; 2,  pt'Titoine  tapissanl  la  paroi  ant6rieurc  de  I’abdomen  ; 3,  faux  de  la 
vcine  ombilicale  ; 4,  ligament  suspenseur  du  foie  ; ii,  diaphragme  soulev6 
par  des  6rignes  ; redexion  du  p6ritoine  sur  le  foie,  constituant  le  ligament 
coronaire  du  foie  ; 7,  pcsritoine  pr6-stomacal  se  continuant  ti  gauche,  8,  avec 
l’6piplon  gastro-spl6nique,  ct  & droite,  9,  avec  l’6piploon  gastro-h6patique  ; 
10,  grand  6piploon  ; 11,  hiatus  de  Winslow,  born6  : en  baut  par  le  foie,  en 
has  par  le  duod6nurn,  en  avant  par  le  bord  du  petit  6piploon,  en  arrl6re  par 
la  veinecave  rccouverte  du  pciritoine  parl6tal ; 12,  arrl6re-cavit6  des  6piploons; 
13,  portion  rM^chie  du  grand  Epiploon  ; 14,  d6doublement  apparent,  non  r6el, 
du  grand  epiploon  pour  embrasser  le  c61on  transverse  (coup6) ; 15,  m6soc61on 
transverse  : son  feuillet  superieur  recouvre,  IG,  le  duod6num  en  partie,  17, 
le  pancr6as  et  remonte  a I’hiatus  de  Winslow  ; son  feuillet  inf6rieur  va  former, 
18,  le  feuillet  sup6rieur  du  mtsentere  qui  enveloppe,  19,  les  circonvolutions 
intestinales  ; 20,  les  deux  feuillets  du  m6sent6re  et  I’intestin  gr61e  (coupe)  ; 
21,  mesorectum  ; 22,  reflexion  du  p6ritoino  du  rectum  sur  le  vagin  ; 23, 
ligament  large  (coupe)  ; 24,  rdflexion  du  pdritoine  de  I’utdrus  sur  la  vessie  ; 
25,  pdritoinc  remontant  du  pubis  rombilic,  en  suivant  I’ouraque. 
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conslitues  de  chaque  c6t6  de  la  vessie  par  le  souleveinent  des 
cordons  fibreux  qui  remplacent  les  artferes  ombilicales  (ligaments 
lateraux  on  post6rieurs  de  la  vessie)  portent  encore  le  nom 
de  replis  ombilico-hypogastriques. 

Un  pen  au-dessiis  de  la  partie  moyenne  de  I’arcade  crurale, 
le  peritoine  est  encore  legerement  soulev6  par  la  crosse  de 
Tarlere  dpigastrique. 

Arrive  un  pen  au-dessus  du  pubis,  il  se  r^flecbit  brusque* 
ment  en  arrifere  pour  gaguer  le  sominet  de  la  vessie,  sur  lequel 
il  est  refoul6  par  I’ouraque,  et  laisse  a ce  niveau,  entre  la  paroi 
abdominale,  le  pubis  et  la  vessie,  un  espace  triangulaire,  espace 
sus-pubien,  par  lequel  passe  le  chirurgien  dans  la  taille  hypo- 
gaslrique.  En  abaudounant  la  paroi  abdominale  pour  se  porter 
sur  la  vessie,  le  peritoine  se  d^prime  legferement  en  godet  ; 
c’est  le  cul-de-sac  vesico-abdominal. 

Si  nous  exarainons  maintenant  la  paroi  abdominale  dans  la 
ligne  crurale,  nous  voyons  que  la  sereuse  presente  trois  depressions 
comprises  entre  les  plis  decrits  plus  haut  sous  le  nom  de  petites 
faux  du  peritoine.  Ces  depressions,  au  nombre  de  trois  de 
chaque  c6te,  ce  sont  les  fossettes  inguinales.  On  les  distingue  en 
une  interne,  fossette  inguinale  interne,  comprise  entre  le  repli  de 
I’ouraque  et  celui  de  I’artere  ombilicale  (fossette  sus-pubienne, 
fossette  vesico-pubienue)  ; une  moyenne,  fossette  inguinale 
moyenne,  interpos6e  entre  le  repl'i  de  l’art6re  ombilicale  et  le 
repli  de  I’artere  epigastrique  ; une  externe,  fossette  inguinale 
externe,  situee  en  dehors  du  repli  de  I’artere  6pigastrique,  et 
repondant  a I’anneau  inguinal  interne.  G’est  dans  celte  derniere 
fossette  que  s’enfonce  I’intestin  lors  de  la  hernie  inguinale 
oblique  externe,  la  plus  commune  de  toutes  les  hernies.  Dans 
certains  cas,  chez  la  femme,  le  peritoine  s’enfouce  un  peu  dans 
I’orifice  inguinal  interne,  et  constitue  un  petit  cul-de-sac  que 
Ton  a appele  canal  de  Nude,  Au  niveau  de  I’anueau,  la  s6reuse 
prdsenle  tou jours  une  16gere  depression  du  reste,  la  fossette 
crurale. 

Au-dessous  du  pubis,  le  peritoine  s’engage  dans  la  cavite 
pelvienne.  En  quittaut  la  paroi  abdominale  autdrieure,  il  se 
jelte  sur  la  vessie,  dont  il  rev6t  la  face  posterieure  et  la  partie 
la  plus  elevee  de  ses  faces  laterales  (peritoine  vesical).  A droite 
et  a gauche  de  la  vessie,  il  se  refl6chit  sur  les  parois  laterales 
du  bassin  et,  aprfes  les  avoir  recouvertes,  monte  dans  les  fosses 
iliaques  qu’il  tapisse. 

A la  partie  posterieure  de  la  vessie,  le  p6ritoine 


ne  se 
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comporte  pas  de  la  m6me 


fa^on  chez  I’homme  et  chez  la 


Fig.  30.  — Vue  du  pdritoine  pari6tal  dc  la  rdgion  abdominale  anldricure. 

1,  cordon  onibilical ; 2,  veine  oinbilicale  ; 3,  anneau  ombilical  ; 4,  paroi  abdominale 
ddgarnie  de  son  pdritoine  ; a,  pdritoine  paridlai  ; 0,  artcre  oinbilicale  ; 7, 
vessie  ; 8,  prostate;  9,  uretere  ; 10,  vdsicule  sdminale  ; 11,  cavite  cotylolde  ; 
12,  13,  muscle  psoas-iliaque  ; 14,  14,’  arU;re  iliaquc  primitive  ; 10,  fossctte 
inguinale  externe  ; 10,  fossette  inguinale  moyenne  ; 17,  fossctte  inguinale 
Interne  ; 18,  artdre  ombillcale  voilde  par  le  pdritoine  ; 19,  artdrc  dpigastrique  ; 

, 20,  20’,  artdre  iliaque  externe. 
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femme.  Chez  riiomme,  il  descend  jusqu’au  bas-fond  de  la  vessie, 
oil  il  recouvre  en  partie  les  v6sicules  seminales,  puis  se  r^fl^chit 
eu  arriere  el  eu  haul  pour  se  porter  sur  le  rectum  en  consti- 
tuaut  de  la  sorte  un  cul-de  sac,  cul-de-sac  vesico-rcctal.  De  chaque 
c0t6,  ce  cul-de-sac  est  limits  par  un  rebord  saillaut,  de  forme 
semilunaire,  les  replis  de  Douglas  on  replis  visico-rectaux  (liga- 
ments posterieurs  de  la  vessie). 


Fifi.  37.  — Le  peritoinc  pclvien  chez  la  femme  (bassin  vu  d’en  haut  et  de  profll). 
S,  sacrum  ; R,  rectum  ; U,  fond  do  I’uterus  ; L,  L,  ligaments  larges  de  rut6rus  ; 
0,  ovaire  ; V,  vessie  ; Pa,  parol  abdominalc  ; P,  P,  p6ritoine. 


Chez  I’enfant,  le  p^ritoine  descend  plus  has  sur  la  paroi 
poslerieure  de  la  vessie  que  chez  I’adulte.  Cela  tient  ci  la 
situation  plus  elevtie  de  la  vessie  dans  I’enfance  par  suite  du 
pen  de  developpement  relatif  du  bassin  a cet  tige  de  la  vie. 

Chez  la  feinine,  le  peritoine  se  r^tl6chit  de  la  vessie  sur  la 
face  anlerieure  de  I’uterus,  en  formant  le  cul-de-sac  vesico-uterin, 
limite  de  clnupie  c6te  par  les  replis  v6sico-ut(^rins.  11  rencontre 
ordinairernenl  I’ulerus  a la  limite  superietire  de  la  portion 
rervicale.  De  la,  il  remonle  sur  la  face  ant^rieure  du  corps 
de  I’uterus  ([n’i!  ta[)isse  dans  loule  son  etendue,  arrive  au  niveau 
lie  son  fond,  le  conlourue  en  se  portant  en’arribre,  descend  en 
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s’^talant  sur  sa  face  poslerieure  qii’il  rev6t  dans  toute  son  etendue, 
rencontre  la  paroi  posterieure  du  vagin  et,  apres  Tavoir  couverte 
dans  une  dtendue  d’environ  2 centimetres,  se  rdflechit  sur  le 
rectum  ou  il  forme  le  cul-de-sac  recto-vaginal  (Voy.  fig.  38). 

Ce  cul-de  sac  est  limite  a droite  et  a gauche  par  les  replis 
de  Douglas  ou  ligaments  utero-sacr^s,  constitues  par  un  pli 
seini-lunaire  du  peritoiue  qui  se  porte  de  la  region  de  I’isthme 
de  I’uterus  vers  la  3“®  et  la  vert6bre  sacr6e,  et  contient  dans 
son  epaisseur  des  fibres  musculaires  lisses  constituent  un  veri- 
table ligament  posterieur  pour  la  matrice.  Ces  ligaments  se 


Fip;.  38.  — P6ritoine  pclvien,  chez  la  femme,  vu  dans  une  coupe  sagittale 

(c6t6  droit  du  bassin). 

Pu,  pubis;  V,  vessie  ; R,  rectum  ; U,  uterus  ; Va,  vagin  ; Pa,  coupe  de  la  paroi 
abdominale  ; VI,  vaisseaux  iliaques  ; P,  p6ritoine  paridtal  ; Pv,  pdritoine 
v6sical  ; PU,  pe-ritoine  uterin  ; PR,  peritoine  rectal  ; cu,  cul-de-sac  recto- 
vaginal ; Guv,  cul-de-sac  v6sico-ut6rin. 


reunissent  en  arriere  du  vagin  pour  former  un  repli  curviligne 
appele  ligament  de  Petit.  Assez  souvent  en  dehors  du  repli 
utero-rectal  on  rencontre  un  deuxi6me  repli,  le  repli  utero- 
lombaire,  qui,  de  I’uterus,  se  porte  vers  la  verlebre  lombaire. 

Au  niveau  des  bords  lateraux  de  I’utdrus,  les  deux  feuillets 
du  peritoine  qui  ont  rev6tu  les  faces  ant^rieure  et  posl6rieure 
de  cet  organe,  s’adossent  I’uu  a I’autre,  et  tons  deux,  ainsi 
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r^unis  en  uae  lame  unique,  se  portent  transversalement  en 
dehors  vers  la  paroi  lat6rale  de  I’excavation  pelvienne  ; ce  sont 
les  ligaments  larges  de  1' uterus  (L,  fig.  37). 

Ces  ligaments  sont  constitues  de  la  fagon  suivante  : si  Ton 
suit  le  p^ritoine  pelvien  parietal,  d’avant  en  arrifere,  on  voit 
qu’au  niveau  des  parties  laterales  de  I’excavation,  il  se  refl^chit 
de  dehors  en  dedans  pour  venir  se  fixer  au  bord  lateral  corres- 
pondant  de  I’uterus,  constituant  dans  ce  trajet  le  feuillet  anterieur 
des  ligaments  larges.  Pareillement  suivi  d’arri^re  en  avant,  du 
rectum  vers  la  paroi  lat6rale  de  Texcavation,  on  voit  le  p^ritoine 
se  porter  de  dehors  en  dedans,  pour  gagner  les  bords  lat^raux 
de  I’uterus  et  constituer  de  la  sorte  le  feuillet  posterieur  des 
ligaments  larges.  Le  circuit  est  complet.  Adossds  I’un  a I’autre, 
contenant  entre  eux  une  nappe  de  fibres  lisses  et  de  nombreux 
vaisseaux  et  uerfs,  ces  deux  feuillets  constituent  les  ligaments 
larges.  On  pent  done  consid^rer  ces  ligaments  comme  des  lames 
quadrilatferes,  dont  le  bord  inf^rieur  se  fixe  sur  le  plancher 
pelvien,  le  bord  lateral  interne  sur  le  bord  lateral  de  I’uterus, 
le  bord  lateral  externe  sur  la  paroi  laterale  de  I’excavation 
pelvieuue.  Le  bord  superieur  seul  reste  libre.  II  forme  trois 
replis  appeles  ailerons  des  ligaments  larges.  Divises  en  anterieur, 
moyen  et  posterieur,  le  premier  reuferme  le  ligament  rond  de 
I’uterus,  le  second,  qui  est  le  plus  ^leve,  enveloppe  la  trompe 
de  Fallope,  le  dernier  contient  le  pedicule  de  I’ovaire  et  les 
ligaments  ulero-ovariens.  Comme  les  ligaments  larges  renferment 
les  vaisseaux  ulero-ovariques,  on  a propose  de  les  appeler 
epiploons  utero-ovariques. 

11  rcsulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  du  p6ritoine 
pelvien  de  la  femme,  que  la  region  ant^rieure  du  col  uterin 
et  toute  la  face  anterieure  du  vagin  sont  d^pourvues  de 
p^ritoine  (Voy.  fig.  38). 

Arrive  sur  le  rectum,  le  p6ritoiue  se  comporte  egalement 
dans  les  deux  sexes.  II  revAt  la  face  anterieure,  puis  les  faces 
laterales  de  cet  organe,  mais  seulemeut  dans  la  moitie  supe- 
rieure  de  sa  premiere  portion.  La  moiti6  inferieure  de  cette 
portion  et  toute  la  portion  anale  du  rectum  restent  sous-peri- 
toneales.  Dans  ce  trajet  le  peritoine  forme  un  pli  curviligne 
au  deVfint  du  rectum,  pli  dont  la  portion  la  plus  declive  vient 
en  regard  de  la  base  du  -coccyx  sur  une  ligne  tir6e  de  la  base 
du  coccyx  a la  partie  superieure  du  pubis  et  les  sommets  au 
niveau  de  la  3“«  vertebre  sacr^e.  C’est  en  ellet  a ce  dernier 
niveau  que  s’arrfite  le  mesocblon  ilio-pelvieu.  11  arrive  assez 
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souvent  qu’a  sa  partie  sup^rieure  le  rectum  est  complMement 
enveloppe  par  le  peritoine.  II  y a alors  un  mesorectum. 

Aprfes  avoir  quitte  le  rectum  et  la  cavity  pelvienne,  le  peri- 
toine continue  sa  marche  ascendante  sur  la  paroi  posterieure 
de  I’abdomen.  II  recouvre  Tangle  sacro-vert^bral,  passe  au 
devant  de  Taorte,  de  la  veine-cave  inferieure,  des  artbres  et 
veines  spermatiques,  des  ureteres,  et,  si  n’etaient  le  j6juno-ileon 
qu’elle  rencontre  au  milieu  et,  sur  les  c6tes,  les  cblons  ascen- 
dant et  descendant,  la  sereuse  s’f^talerait  simplement  sur  la 
paroi  posterieure  de  Tabdomcn  comme  elle  le  fait  sur  la  paroi 
antdrieure. 

Mais,  au  niveau  de  ces  portions  de  Tinlestin,  le  peritoine 
se  souleve  de  fagon  ii  les  envelopper  et  a leur  former  une 
galne  plus  ou  moins  complete. 

Arrive  en  regard  de  la  seconde  vertebre  lombaire  (angle 
duodeno- jejunal  de  Tintestin),  il  se  reoechit  brusquement 
d’arriere  en  avant  et  de  baut  en  bas,  pour  coustituer  le  feuillet 
gauche  ou  inf6rieur  du  niesentere  qui  suit  les  vaisseaux  mesen- 
teriques  superieurs  pour  arriver  au  jejuno-il6on  dont  il  recouvre 
toute  la  circonf6rence,  excepte  son  bord  posl6rieur  (bile  de 
Tintestin).  Puis,  abandonnant  Tintestin,  il  s’applique  sur  le 
feuillet  precedent,  et  regagne  la  paroi  abdominale  posterieure 
en  formant  le  feuillet  superieur  ou  droit  du  mesentere. 

Nous  reviendrons  sur  le  mesentere  (p.  55). 

En  quittant  le  feuillet  superieur  de  ce  repli,  et  en  remontant 
sur  le  rachis,  la  main  qui  suit  le  trajet  du  peritoine  est  vite 
arretee  par  un  nouveau  repli  de  la  sdreuse.  En  elTet,  arrive 
au  niveau  de  la  l^®  vertebre  lombaire,  le  peritoine  parietal 
reprbsente  par  la  continuation  des  feuillets  droit  et  gauche  du 
mesentere,  se  renediit  d’arriere  en  avant  pour  atteindre  le 
bord  posterieur  du  c61on  transverse  et  former,  dans  ce  trajet, 
le  feuillet  inferieur  d’un  large  repli,  le  mdsocdlon  transverse,  qui 
relie  ce  dernier  intestin  k la  paroi  abdominale  posterieure. 
Constitub  par  les  feuillets  droit  et  gauche  du  mbsentere,  qui 
s’accolent  intimement  au  niveau  de  Tangle  duodbno-jejunal,  ce 
feuillet,  en  atteignant  le  bord  posterieur  du  cdlon  transverse, 
revbt  la  demi-circonfbrence  infbrieure  de  cet  intestin.  Arrive 
au  bord  antbrieur  du  c61on,  le  feuillet  infbrieur  du  mbsocblon 
abandonne  Tintestin  pour  descendre  vers  Thypogastre.  Mais 
bientbt  il  se  rbflechit  en  formant  une  anse  et  remonte  jusqu’a 
la  grande  courbure  de  Testomac,  apres  avoir  passe  en  avant 
du  c61on  transverse  sans  y adherer  en  aucune  sorte.  Cette 
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partie  du  peritoine,  6tendue  en  anse  du  c61on  transverse  ci  la 
grande  courbure  de  I’eslomac,  c’est  le  feuUlct  superficiel  du 
grand  epiploon  (fig.  41).  Mais  n’auticipons  pas.  Nous  somines 
arrives  a la  limite  posl^rieure  de  noire  region  sous-ombliicale, 
et  il  est  temps  de  prendre  a son  tour  le  peritoine  sus  ombilical. 

Toutefois  nous  verrous  plus  lard  qu’il  serait  plus  exact  de 
dire  que  le  ra^socdlon  transverse  recouvre  le  c61ou  com  me  le 
mesent^re  recouvre  le  jejuno  ileon,  et  que  c’est  seulement 
lorsque  son  feuillet  superieur  a atteint  la  colonne  vertebrale 
qu’il  se  reflechit  et  s’adosse  a lui-m6me  pour  se  continuer 
ensuite  avec  le  feuillet  du  grand  epiploon.  11  s’ensuit  que  le 
grand  epiploon,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  n’est  pas  un 
epiploon  gastro-colique.  S’il  parait  en  6tre  ainsi  cbez  I’adulte, 
cela  r^sulte  des  remaniemeuts  de  la  sereuse  et  d’adlierences 
secondaires  (voy.  p.  48). 

Sur  les  c6tes  le  peritoine  lombaire  recouvre  a droite  (feuillet 
droit  du  mesentere)  la  partie  moyenne  de  I’aorte  abdominale 
et  de  la  veine-cave  inferieure,  le  muscle  psoas,  les  ureteres, 
les  vaisseaux  spermatiques,  la  partie  inferieure  du  rein,  les 
vaisseaux  coliques  droits,  le  coecum  et  le  feuillet  ascendant. 

A gauche  (feuillet  gauche  du  mesentere),  apr^s  avoir  tapisse 
le  psoas,  I’uretere,  les  vaisseaux  spermatiques,  la  moitie  infe- 
rieure du  rein,  les  vaisseaux  coliques  gaudies,  il  recouvre  le 
c61on  descendant  et  le  c61on  ilio-pelvien,  auquel  il  forme  une 
gaine  complde,  le  mesoc61on  ilio-pelvien  (voy.  p.  57). 


Peritoine  sus-ombilical.  — Nous  avons  abandonne  le  feuillet 
inf^rieur  du  m4soc61on  transverse  an  moment  oii,  quittant  le 
bord  inferieur  de  cet  intestin  il  se  portait,  apres  avoir  decrit 
une  anse,  sur  le  bord  inferieur  de  I’estomac.  Reprenons  le 
peritoine  a ce  niveau  et  conduisons-le  dans  son  trajet  sus- 
ombilical. 

De  la  grande  courbure  de  I’estomac,  le  peritoine  monte  sur 
la  face  anterieure  de  cet  organe  qu’il  rev6t  tout  entifere , et 
gagne  la  petite  courbure.  il  devient  libre  et  se  dirige  en 
haul  et  h droite  vers  le  sillon  transverse  du  foie,  trajet  dans 
lequel,  glissant  sur  les  canaux  et  nerfs  qui  formeut  le  p6dicule 
hepalique  (veiue-porte,  artfere  h^palique,  canal  chot^doque, 
lymphaliques  et  nerfs  du  foie),  il  coiistitue  le  feuillet  super- 
ficiel du  petit  epiploon  (2,  fig.  34).  Arrive  au  bile  du  foie  il 
se  reflechit  d’arrifjre  en  avant,  tapisse  toute  la  partie  de  la 
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face  inf6rieure  du  foie  situde  en  avant  du  sillon  transverse, 
contourne  son  bord  anterieur  et  gagne  sa  face  sup^rieure  qu’il 
rev6t  jusqu’au  bord  posterieur  de  I’organe.  A ce  niveau,  la 
main  qui  suit  cette  portion  du  peritoine  esl  arrfit^e  par  un 
cul-de-sac,  ligament  coronaire  supMeur  (14,  fig.  32),  parce  que 
le  peritoine  abandonne  le  foie  pour  se  porter  sur  le  diaphragme 
dont  il  rev6t  toute  la  concavity  ou  face  inf^rieure,  en  se 
portant  d’arrifere  en  avant. 
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Fig.  39.  — Coupu  Iransversalc  scli6inali(ju(!  do  I’alKlomcn  au  niveau 
de  riiialus  do  Winslow. 

«,  aorte  ventralc  ; c,  voine-cavc  ; f),  portion  vcrticale  du  duodenum  ; E,  cstomac  ; 
P.  pancreas  ; H,  rale  ; r,  rein  ; 4,  peritoine  pari6tal  ; a,  ligament  suspenseur 
du  foie,  avec,  r’,  le  ligament  rond  dans  son  interieur  ; 6,  hiatus  de 
Winslow  ; 7,  petit  6piploon  avec  , la  veine  porte,  I’arthre  h6patique  et  le  canal 
choled(H[ue  dans  son  intiirieur. 

De  chaque  cdte  du  sillon  transverse,  le  peritoine  se  comporte 
aulremeut.  Lit,  il  n’est  pas  arrSte  par  le  pedicule  bepaliqite. 
11  va  directement  du  bord  anterieur  au  bord  posterieur  du  foie, 
tapissant  a gauche  toute  la  face  iuferieure  du  lobe  gauche 
pour,  au  niveau  du  bord  posterieur  de  I’organe,  se  confondre 
avec  le  ligament  coronaire  rnoitie  gauche,  et  le  ligament  Iriau- 
gulaire  gauche.  A droite  du  hile,  il  tapisse  de  meme  la  face 
inferieure  du  lobe  droit  du  foie,  y compris  la  face  fibre  de  la 
vesicule  biliaire,  pour,  au  niveau  du  bord  posterieur  de 
I’organe,  se  coufondre  avec  le  ligament  corobaire  (rnoitie  droite) 
et  le  ligament  triangulaire  droit. 
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Aprfes  avoir  form6  le  ligament  coronaire  sup6rieur  et  le 
feuillet  siiperieur  cles  ligaments  triangulaires  et  avoir  tapisse 
la  concavite  clu  diaphragme,  le  peritoine  rencontre  la  paroi 
abdomiuale  anterieure,  qu’il  tapisse  dans  sa  portion  sus-ombili- 
cale,  et  revient  a I’ombilic,  d’ou  nous  1 avons  fait  parlir. 
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Fig.  40.  — Disposition  deiinitive  du  p6ritoino  (coupes  transversales). 

A.  - Coupe  horizontale  passant  par  la  branche  verticale  du  duodenum,  au-dessus 
de  I’hiatus  de  Winslow. 

H.  — Coupe  horizontale  passant  au-dessus  de  I’liiatus  de  Winslow 
C — Coupe,  horizontale  du  peritoine  au  niveau  de  I’hiatus  do  Winslow. 


An  niveau  de  I’ombilic  il  esl  soulev6,  chez  le  foetus,  par  la 
veine  ombilicale,  cbez  I’adulle  par  le  cordon  libreux  qui  la 
reinplace.  11  en  r6sulte,  qu’au  lieu  de  pouvoir  s’6laler  sur  la 
paroi  abdominale  dans  sa  region  sus  ombilicale,  la  sereuse  est 
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soulevee  en  uii  vaste  repli,  oriente  a peu  pres  saivant  le 
plaa  sagittal  clu  corps,  et  etendu  de  la  paroi  abdominale  k 
la  face  sup^rieure  du  foie.  C’est  la  le  pli  falciforine  de  la  veme 
ombilicale  ou  grande  faux  du  peritoine,  qui  se  continue  sans 
interruption  avec  le  ligament  suspcnseur  dufoie.  Dans  son  ensemble 
ce  repli  a une  forme  triangulaire.  Un  de  ses  bords,  le  superieur, 
de  forme  convexe,  s’insfere  successivement,  d’abord  sur  la  paroi 
abdominale  a partir  de  I’ombilic,  puis  sur  la  face  inferieure 
du  diapbragme.  Son  bord  inferieur,  concave,  se  fixe  k la  face 
superieure  ou  convexe  du  foie.  Son  troisifeme  bord,  I’anterieur, 
est  libre,  et  s’etend  obliquemeut  d’avanl  on  arriere  et  un  peu 
de  gaucbe  i droite,  de  rornliilic  vers  le  bord  anterieur  du 
foie.  C’est  le  long  de  ce  bord,  et  dans  I’espace  limits  par  les 
deux  feuillets  s6reux,  que  cbemine  la  veine  ombilicale  durant 
la  vie  intra-ut6rine,  le  cordon  fibreux  qui  la  remplace  cbez 
I’adulte  et  que  Ton  (munait  sous  le  nom  de  ligament  rond  du 
foie  ou  ligament  liepato-nmhUicnl.  IMi  de  la  veine  ombilicale, 
ligament  suspeuseur  du  foie  et  ligament  coronaire  superieur 
se  suivent  done  sans  interruption  (Voy.  fig.  54). 

Pour  acbever,  le  trajet  du  feuillet  p(^ritoneal  prd-gastrique, 
confondu  au-dela  de  I’estomac  avec  le  feuillet  anterieur  du 
petit  epiploon  a droite  el  en  haul,  il  nous  reste  a voir  comment 
ce  feuillet  se  comporle  en  se  portant  a gaucbe  de  I’estomac, 
vers  la  rate  ; k droite,  au  niveau  du  duodenum,  au  niveau 
de  la  grande  courbure. 

.'\pr6s  avoir  quitld  la  petite  courbure  de  I’estomac,  il  se 
continue  avec  le  feuillet  qui  lapisse  I’cesopbage  au  niveau  du 
cardia.  A droite,  au  niveau  du  pylore,  il  se  confond  avec  le 
feuillet  qui  recouvre  la  face  anterieure  de  la  premiere  portion 
du  duoddnum.  A gaucbe,  en  quiltant  la  grosse  tuberosity  de 
I’estomac,  il  rencontre,  an  niveau  de  la  rate,  les  vaisseaux 
courts  oil,  longeant  leur  face  aniyrieure,  il  constitue  le  feuillet 
antm'ieur  de  I’einploon  gastro-spldnique,  ou  ligament  antdrieur 
de  la  rate,  dont  le  feuillet  profond  est  constitud  par  le  peri- 
toine de  I’arriyre-cavity  des  epiploons  (p.  40).  Arriv6  au  bile 
de  la  rate,  il  se  redeebit  en  avant,  tapisse  loute  la  partie  de 
la  face  interne  de  cet  orgaiie  situ6  en  avant  du  bile,  son 
bord  anterieur,  sa  face  exterue,  sou  bord  posterieur,  et 
s’avance  jusqu’au  bile  en  recouvrant  la  partie  de  la  face 
interne  situye  en  arriere  du  bile.  La,  abandonnant  la  rate,  il 
se  porle  en  arriere  en  suivant  la  face  posterieure  des  vaisseaux 
spleniques  et  de  la  queue  du  pancreas,  gagne  lajqjaroi  abdo- 
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minale  au  niveau  du  rein,  pour,  linalement,  se  recourber  et  se 
coufondre  avec  le  peritoine  parietal.  Entre  la  paroi  abdominale 
posterieure  et  le  bile  de  la  rate,  ce  feuillet  constitue  le  feuillet 
posterieur  de  I’epiploon  pancrdatico-spUnique  ou  ligament  post6rieur 
de  la  rate,  dont  le  feuillet  antdrieur  est  constitm^  par  le 
peritoine  de  I’arriere-cavite  des  epiploons  (p.  44), 

Au-dessus  de  la  rate,  le  feuillet  pre-gastrique  qui  a aban- 
doune  la  grosse  tuberosity  de  I’estomac  se  porte  vers  I’orifice 
oesophagien  du  diaphragine  et  ooustitue  le  feuillet  superficiel  du 
ligament  phrenico-gastrique.  De  la  rate  au  c6te  gauche  du 
cardia,  I’ypiploon  gastro-splenique  se  continue  egaleinent  avec 
un  pli  qui  porte  le  nom  de  ligament  plirenico-spldnique  ou 
ligament  suspeuseur  de  la  rate. 

Enfiu,  au  niveau  de  la  grande  courbure,  le  feuillet  p^ri- 
toneal  qui  recouvre  I’estomac  eii  avanl,  abandonne  ce  viscere 
et  descend  librement  au  devant  des  intestins  jusque  dans  la 
region  sous-ombilicale.  L&,  il  se  recourbe  en  arriere  et  remonte 
jusqu’au  bord  libre  du  c61on  transverse,  on  il  se  confond  avec 
le  feuillet  inferieur  du  mysocdlon  transverse,  autrement  dit 
avec  le  peritoine  soiis-ombilical  que  nous  avions  abandonne  a 
ce  niveau. 

11  nous  reste  a voir  comment  le  peritoine  se  comporte  k 
la  face  posterieure  de  I’estomac,  sur  la  rate,  le  pancryas,  la 
3«  et  la  4e  portion  du  duodenum,  la  demi-circonference  supe- 
rieure  du  c61on  transverse,  et  la  partie  de  la  face  inferieure 
du  foie  situee  en  arriere  du  sillon  transverse  ; enfin,  comment 
il  arrive  a constituer  le  feuillet  supyrieur  du  mesocdlon  trans- 
verse, le  feuillet  profond  du  grand  et  du  petit  epiploon  et  le 
feuillet  profond  de  I’ypiploon  gastro-spiynique. 


P6ritoine  de  I’arri6re-cavit6  des  epiploons 


Lorsqu’on  souleve  le  foie,  on  apergoit  entre  le  sillon  transverse 
de  cet  organe  et  le  duodynum,  immediatement  au-dessous  du 
bord  droit  du  petit  ypiploon,  uu  orifice  ovalaire  dans  lequel 
on  peut  aisymeiit  introduire  le  bout  du  doigt  ; cet  orifice 
c est  \ hiatus  de  Winslow  (1,  fig.  34).  Le  peritoine  que  nous 
avons  laisse  jusqu’alors  sur  le  pourtour  de  cet  orifice,  s’y 
enfonce  de  droite  a gauche,  pour  aller  constituer  en  arri6re 
de  I’estomac  une  vaste  cavity  connue  sous  le  nom  d'a.rriiire- 
caviU  des  epiploons,  bursa  omentalis  (Voy.  tig.  41). 
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V Apr6s  s’6tre  recourbe  sur  la  veine-porte  et  le  canal  chol6- 


Fif;.  41.  — Ligament  suspcnscur  du  foie,  petit  ct  grand  Epiploon,  arri6rc-cavite 

et  inesocOlon  transverse. 
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Disposition  transitoire,  — Avant  I’acco- 
lement  d6finitif  du  grand  Epiploon  an 
m6soc61on  transverse  , — avant  la 
disparition  complete  du  mdsoduodd- 
num  et  avant  que  le  pancreas  soit 
devenu  rdtro-pdritondal. 


Disposition  ddQnitive  (coupe  sagittale). 
— L’accolenient  est  fait,  — le  duo- 
ddnum  et  le  pancrdas  sont  devenus 
rdtro-pdritondaux.  — Formation  de 
I’epiploon  gastro-colique. 


Fig.  42  et  43.  — Formes  successives  ailectdes  par  le  pcritoine.  — Explication  de 
la  ddcouverture  du  duoddnum  et  du  pancrdas. 


deque,  le  periloine  couvre  la  face  de  ces  canaux  ou  il  forme 


LEgONS  SUR  LE  PERITOINE 


47 


le  feuillet  pro  fond  du  petit  epiploon,  et  arrive  ainsi  a la  petite 
courbure  de  I’eslomac.  De  la,  il  descend  en  s’dtalant  sur  la 
face  posterieure  de  ce  viscfere  et  gagne  sa  grande  courbure  et 
sa  grosse  tub6rosit6.  A partir  de  ce  point,  il  descend  d’un  c6te 
en  doublant  le  feuillet  superficiel  du  grand  Epiploon,  c’est-fi- 
dire  que  de  la  grande  courbure  de  I’estomac  et  de  la  premiere 
portion  du  duodenum  il  descend  vers  le  bassin,  puis  se 
recourbe  en  anse,  et  remonte  ensuite  pour  gagner  le  bord 
anterieur  du  c61on  transverse  el  constituer  de  la  sorle  le 
feuillet  p7'ofond  du  grand  Epiploon  (Voy.  fig.  41).  Arrive  au  cblon 
transverse,  il  recouvre  la  demi-circonf6rence  siip^rieure  de 
cet  intestin,  et  se  porte  ensuite  horizontaleraent  en  arribre,  en 
s’appliquant  sur  le  feuillet  inf^rieur  du  m^socdlon,  Irajet  dans 
lequel  il  contribuera  k former,  chez  I’adulte,  le  feuillet  supdrieur 
du  mesocolon  traiisverse  (fig.  42  el  43).  Arriv6  a la  paroi  abdo- 
minale  posterieure,  au-devant  de  la  colonne  vertebrale,  il  ren- 
contre la  3®  et  la  4®  portions  du  duodenum,  en  avant  desquelles 
il  passe,  puis  se  porte  directement  en  haul,  en  recouvrant  le 
pancreas,  les  vaisseaux  spl^niques,  I’aorte,  la  veine-cave  infd- 
rieure , les  piliers  du  diapbragme , tous  organes  au-devant 
desquels  il  ne  fait  que  passer,  el  atteint  le  bord  posterieur  du 
foie,  ou  il  se  rellechit  du  haul  en  has  en  formant  le  ligament 
coronaire  infSrieur  (13,  fig.  32),  tapisse  la  partie  de  la  face  infe- 
rieure  du  foie  situee  en  arri6re  du  sillon  transverse,  y compris 
le  lobule  de  Spiegel,  et  revient  a I’liialus  de  Winslow  (fig.  40, 
42  et  43). 

Achevons  le  circuit  de  la  sereuse  peritoneale  dans  sa  portion 
omentale.  Nous  I’avons  suivie  de  haul  en  has,  suivons-la 
maintenant  horizontalement. 

En  quittant  la  grosse  tuberositd  de  I’eslomac  ou  nous  avons 
laisse  le  feuillet  s^reux  r6tro-gastrique,  le  peritoine  suit  la  face 
posterieure  des  vaisseaux  courts  el,  avec  eux,  gagne  le  bile  de  la 
rale  en  constituant  le  feuillet  profond  de  l'epiploo7i  gastro-spUnique. 
Au-dessus  de  la  rale,  ce  feuillet  se  prolonge  vers  le  cardia  et 
atteint  le  diapbragme  en  formant  le  feuillet  profo7id  du  ligament 
phrenico-gustrique.  Du  bile  de  la  rate,  ou  nous  venous  de  I’aban- 
donner,  le  peritoine  se  refl^chit  en  dedans  et  tapisse  successive- 
ment  la  face  anl^rieure  du  pancreas  el  des  vaisseaux  spl^niques 
en  constituant  le  feuillet  anterieur  du  ligament  posterieur  de  la 
iate,  et  ensuite  la  capsule  surr^nale  gauche,  I’aorle,  la  veine-cave 
el  arrive  au  niveau  de  ce  dernier  vaisseau,  au  bord  posterieur 
de  I’hialus  de  Winslow.  Le  circuit  est  acbev6  (fig.  39  et  40). 
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REPLIS  ET  LIGAMENTS  DU  PERITOINE 


Les  replis  du  p6ritoine  sont  de  deux  ordres  : 1°  ceux  qui 
ratlachent  les  organes  abdominaux  aux  parols  de  I’abdomen  et 
auxquels  on  reserve  le  nom  de  mesos  quand  ils  se  rendeul  a 
rintestin,  et  de  ligaments  quand  ils  se  rendent  aux  autres  visc6res  ; 
2°  ceux  qui  s’^lendent  d’uu  visc6re  ^ un  autre  visc6re,  auxquels 
on  a donne  le  nom  d’epiploons  (Itu,  sur  et  xtXsw,  je  flotte). 


EPIPLOONS 

(PeRITOINE  de  l’eSTOMAC,  de  la  hate,  DU  FOIE  ET  DU  PANCREAS) 

Les  epiploons  sont  forin6s  par  le  p6ritoine  sus-ombilical. 
Ils  sont  au  noinbre  de  trois,  le  grand  epiploon  ou  epiploon- g astro- 
colique,  le  petit  dpiploon  ou  dpiploon  gastro-hepatique,  et  [’Epiploon 
g ns iro-sp Unique,  dont  I’dpiploon  pancr6atico-spl6nique  n’est  qu’une 
d^pendance.  Le  feuillet  proloud  de  ces  (Epiploons  est  constitud 
par  le  p6ritoine  invagin6. 


♦ Grand  epiploon 

Le  grand  epiploon  (b  et  G,  fig.  34)  est  ce  vaste  pli  du  p6ritoine 
qui  relie  restoinac  au  cblou  transverse.  II  prend  naissance  au 
niveau  de  la  grande  courbure  de  I’estomac  ou  il  est  constitu^ 
par  I’adosseinent  des  deux  feuillets  periton6aux  qui  ont  recouvert 
la  face  anterieure  et  la  face  posterieure  de  I’estomac.  De  la  il 
descend  dans  la  cavity  abdominale  au  devant  des  intestins, 
sous  la  forme  d’une  sorte  de  tablier  (tablier  ^piplo'ique)  mince  et 
translucide  chez  le  jeuue  enfant,  6pais  et  charge  de  graisse 
Chez  I’adulte.  Arrive  dans  la  region  sous-ombilicale,  a un  niveau 
variable,  il  se  recourbe  en  arriere  et  en  haut,  et  gagne  le 
bord  libre  du  c61on  transverse,  oil  il  parait  se  fixer  (Epi- 
ploon gastro-colique).  Cette  attache  n’est  cependant  qu’apparente. 
L’epiploon  tout  entier  contourne  la  demi-circonfErence  supe- 
rieure  du  c61on,  glisse  le  long  de  la  face  supErieure  du  meso- 
c61on  transverse,  en  se  fnsiounant  intimement  avec  lui  et 
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gague  la  paroi  abdominale  posl6rieure  oCi  son  feuillet  sup^rieur 
va*^  constiluer  la  paroi  de  I’arri^re-cavitd  des  epiploons  dans 
sa  portion  r6lro-gastrique  et  au-dela  va  se  confondre  avec 
le  ligament  coronaire  inferieiir  du  foie,  tandis  que  son  feuillet 


Fig.  — Ln  m6sent6rc,  les  m6soc01ons  et  le  grand  epiploon. 

P.A,  paroi  abdominale  ; CA,  ciilon  ascendant  ; C,  cmcurn  ; CO,  cdlon  transverse 
avec  I’insertion  du  grand  Epiploon  ; CD,  cOlon  descendant  ; CP,  c61on  sig- 
inoldien  ; I,  intestin  gr^’.lc  ; V,  vessie  ; VF,  vaisscaux  f6inoraux. 


inferieur  revenant  sur  lui-in6rne  vient  se  confondre  reellerneut 
avec  le  feuillet  supdrieur  du  mbsocblon  transverse  (fig.  34  et  41). 
C’est  done  une  erreur  de  dire,  coinme  le  font  encore  certains 
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auteurs  de  receuts  grands  ouvrages  d’analomie,  qu’au  niveau  du 
c61on  transverse  les  deux  feuillets  du  graud  Epiploon  s’^cartent 
I’un  de  I’autre  pour  envelopper  cet  intestiu  comine  ils  s’^taient 
separes  au  niveau  de  I’estomac  pour  envelopper  ce  viscfjre. 

A droite  et  en  haut,  le  grand  epiploon  se  continue  avec  le 
ligament  Inipato-colique,  a gauche  et  eu  haut  avec  Hepiploon 
gastro  spl6nique  (voy.  fig.  54). 

De  cette  description  il  resulte  que  le  grand  Epiploon  est 
compose  de  deux  lames  separ^es,  forni6es  elles-m6mes  de  deux 
feuillels  intimement  accoles.  La  lame  anterieure  ou  descendaute 
est  connue  sous  le  nom  de  feuillet  anterieur  du  grand  epiploon, 
la  lame  posterieure  ou  ascendante  est  designee  sous  le  nom 
de  (euillet  posterieur  du  grand  epiploon. 

Iiis6ree  au  hord  infiirieur  de  festomac,  le  grand  epiploon, 
au  dehut,  descend  done  ct  recouvre  I’intestin  flottant,  puis 
remoute,  glisse  au-dossus  du  cAlon  transvei’se  pour  gagner  la 
paroi  ahdomiiiale  i)OSl(irieure,  ou  la  lame  superieure  de  ce 
feuillet  forme  la  paroi  posterieure  de  rarri6re-cuvil(i  des 
Epiploons,  landis  (|ue  la  lame  inferieure  du  ni6me  feuillet  se 
rellechit  en  has  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  sup^rieur 
du  imisocOlon  transverse.  Comme,  d’autre  jiart,  ces  deux  feuillels 
se  continuenl  I’lin  avec  I’aulre  laliiralemeiil,  il  s’ensuit  qu’il  y 
a cnlre  eux  un  verilahle  sac  qui  n’esl  autre  que  la  portion 
sous-colique  de  la  grande  bourse  epiplo'ique  (tig.  41 , 42,  43),  que 
Ton  peut  metlre  eu  evidence  par  insulllatiou  ou  injection. 

Mais  a partir  du  qualrifjine  mois  de  la  vie  foetale,  les  deux 
feuillels  du  grand  lipiploon  se  soudent  progressivernent  ensemble 
de  has  en  haul,  el  linissenl  par  se  fusionner  jusqu’au  niveau 
du  hord  anl6rieur  du  c61on  transverse.  Cette  coalescence  entre 
les  deux  feuillels  est  hahiluellement  termiiiee  au  cinquieme 
mois.  Eu  m6me  temps  le  feuillet  posl6rieur  glisse  sur  le 
in^socdlon  transverse  eu  se  porlant  eu  arrifere,  et  sa  lame 
superficielle,  apres  avoir  rebroussd  chemin  (p.  47),  se  soude 
intimement  au  ni6soc61on  transverse. 

Il  ressort  de  ces  modifications,  que  I’insertion  posterieure 
du  graud  epiploon  se  Irouve  reportee  de  la  paroi  ahdomiuale 
posterieure  sur  le  hord  libre  du  c61on  transverse.  De  Ici,  chez 
I’adulle,  fexistence  d’un  epiploon  gastro-colique,  formation 
secondaire,  au  fond  n’existant  qu’eu  appareuce.  Car,  en  realite, 
I’insertion  du  grand  epiploon  se  fait  toujours  sur  la  paroi 
ahdomiuale  posterieure,  et  le  feuillet  superieur  du  mesoc61ou 
trausverse,  en  dejiil  des  apparences,  est  constitu6  par  trois 
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lames  iutimement  soudees  qui  sent  : 1°  les  deux  feuillets  de 
la  lame  ascendaiite  du  grand  epiploon  ; le  feuillet  sup^rieur 
du  mesocdlon  transverse.  De  ce  fait  resnlte : que  la  grande 

bourse  epiploique  se  reduit  chez  I’adulte  a sa  portion  rdtro- 
gastrique  ; 2°  que  rarrifere-cavile  des  6piploons  ne  persisle  que 
dans  sa  portion  sus-colique  ; 3°  que  le  tablier  Epiploique  est 
forme  par  les  quatre  feuillets  du  grand  epiploon,  intimement 
unis  ensemble. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  I’union  au  c61on  du  feuillet 
posterieur  du  grand  Epiploon  ne  se  fait  pas.  II  n’y  a pas  des 
lors  de  ligament  gastro-colique,  et  la  bourse  epiploique  primi- 
tive persiste  plus  ou  moins  dans  sa  portion  sous-colique.  Cette 
disposition  est  normale  chez  un  grand  nombre  d’animaux. 

Sous  quelle  influence  se  fait  cette  soudure  des  deux  feuillets 
descendant  et  ascendant  du  grand  epiploon  ? Selou  Zorner,  ce 
travail  de  soudure  serait  la  consEquence  du  mode  d’accroisse- 
ment  du  grand  Epiploon.  Dans  I’accroissement  considErable  et 
rapide  que  subissent  les  feuillets  Epiploiques,  la  couche  endo- 
theliale  ne  saurait  suivre.  11  se  ferait  ainsi  de  distance  en 
distance  des  solutions  de  continuite  dans  cette  couebe.  A leur 
niveau,  les  faisceaux  conjonctifs  sous-jacents,  ainsi  mis  a nu, 
se  trouvent  en  contact  direct  avec  les  faisceaux  conjonctifs  du 
feuillet  opposE,  privEs  eux  aussi,  ?i  et  la,  de  leur  revEtement 
EpithElial.  Des  relations  vasculaires  s’Etabliraient  aims  entre  les 
feuillets  qui,  bientEt,  ne  formeraient  plus  qu’une  lame  unique. 

Les  vaisseaux  du  grand  Epiploon  viennent  des  arteres  et 
veines  gastro-Epiploiques.  Ils  descendent  de  la  grande  courbure 
de  I'estomac  et  s’anastomosent  en  grandes  arcades  dans  I’intE- 
rieur  du  tablier.  Ils  s’y  sont  accompagnEs  par  des  pelotons 
adipeux,  et  assez  souvent  entre  les  vaisseaux,  le  tablier  Epi- 
ploique aminci  prEsente  des  lacunes  (trous  de  I’Epiploou). 

Je  rappelle  en  passant  que  cet  organe  dErive  du  mEsogastre 
postErieur  et  que  son  origine  est  liEe  au  mouvement  de  rota- 
tion que  I’estomac  subit  au  cours  de  I’ontogEuie  (p.  23). 


Petit  Epiploon  ou  Epiploon  gastro-hEpatique 

Le  petit  Epiploon  est  une  membrane  mince,  transparente 
sur  la  plupart  des  sujets,  tendue  entre  le  sillon  transverse  du 
foie  et  la  petite  courbure  de  I’estomac  et  la  premiEre  portion 
du  duodEnum.  11  a une  forme  quadrilatEre,  et  comme  tel. 
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presente  a consid^rer  deux  faces,  Tune  superficielle,  I’autre 
profonde,  et  quatre  bords,  que  Ton  distingue  en  sup6rieur, 
inferieur,  gauche  et  droit. 

La  face  superficielle,  plane,  contiuue  la  direction  de  la  face 
ant^rieure  de  I’estomac.  Le  foie  repose  sur  elle. 

La  face  profonde,  ^galement  plane,  forme  une  partie  de 

la  paroi  ant6rieure  de  I’arri6re-cavit6  des  epiploons. 

Le  bord  superieur  s’attache  : 1“  sur  les  Ibvres  du  sillon 

transverse  du  foie  ; 2°  sur  le  sillon  du  canal  veineux  ; 3°  et 
au-dela  sur  la  partie  du  diaphragme  comprise  entre  le  sillon 
du  canal  veineux  et  roesophage.  C’est  a cette  derni^re  insertion, 
qui  apparalt  sous  la  forme  d’un  pli,  qu’on  a donn6  le  nom 
de  ligament  phrenico  oesopliagien. 

Le  bord  inferieur  s’insere  sur  la  premibre  portion  du 

duodenum,  dans  une  6tendue  de  4 ci  5 centimetres. 

Le  bord  gauche  se  fixe  le  long  de  la  petite  courbure  de 
I’estomac,  du  cardia  au  pylore. 

Le  bord  droit  est  entiferement  libre.  II  limite  eu  avant 

riiiatus  de  Winslow,  et  contient  dans  son  epaisseur  la  veine-porte 
llanqu6e  a droite  du  canal  cbol^doque,  et  a gauche  et  un  peu 
en  arriere,  de  I’arlfere  li6patique.  Beaucoup  d’anatomistes  r^servent 
au  bord  libre  du  petit  Epiploon,  bteudu  du  bile  du  foie  au 
duocl(inum,  le  nom  de  ligament  h6pato-duod4nal,  ou  ligament 
siispenscu?'  du  duodenum.  Assez  fr6quemment  ce  income  bord  est 
prolonge  sur  la  droite  par  un  nouveau  repli  qui  s’etend  de  la 
vesicule  biliaire  au  coude  droit  du  c61on,  en  croisant  la  face 
antdrieure  du  duodenum.  C’est  h ce  repli  qu’on  donne  le  nom 
de  ligament  hdpato-colique,  cgslico-colique,  cyslico-dmodeno-colique. 

Le  petit  Epiploon  est  forimi  de  deux  feuillets  adoss^s  qui 
se  continuent  I’un  avec  I’autre  au  niveau  du  bord  libre,  et  qui 
se  s6parent  au  niveau  des  trois  autres  bords  : en  haut,  pour 

tapisser  la  face  infiirieure  du  foie  et  se  continuer  avec  le 

ligament  suspenseur  (p.  77)  ; en  bas,  pour  eovelopper  I’estomac; 
a gauche,  pour  se  continuer  avec  le  ligament  phr^nico-gastrique. 
Entre  ces  deux  feuillets,  el  au  niveau  du  bord  libre,  chemiuent 
les  vaisseaux  sanguins  el  lymphatiques,  le  canal  exerdteur  et 
les  nerfs  du  foie.  L’ensemble  de  ces  organes  constitue  le  pedicule 
du  foie.  Cette  portion  du  petit  Epiploon  est  done  6paisse  ; elle 
correspond  au  ligament  hepato-duodenal.  A gauche*  de  cette 
portion,  le  petit  epiploon  est  mince  et  laisse  voir  par  trans- 
parence le  lobule  de  Spigel  qui  plonge  dans  I’arrifere-cavile. 

Celle  portion  moyenne  ou  pr6-coeliaque  du  petit  Epiploon  a 
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6te  appel^e  pars  (laccida  par  Tolclt.  La  partie  la  plus  61ev^e 
clu  m6me  repli,  celle  qui  confine  a I’oesophage,  plus  epaisse  et 
inieux  tendue,  a regu  du  mSme  auteur  le  noin  de  pars  condensa. 

En  resume,  on  pent  dire  que  le  petit  Epiploon  est  consti- 
tue  par  les  deux  lames  du  feuillet  anterieur  du  grand  epiploon 
qui,  separ^es  uu  instant  pour  envelopper  I’estomac,  se  sont 
reconstituees  au-dessus  pour  aller  aboutir  k la  face  inferieure 
du  foie  (voy.  fig.  54). 

fipiploon  gastro-spl6nique 

L’^piploon  gastro-splenique,  veritable  dependance  du  grand 
Epiploon,  s'etend  de  la  grosse  tuberosite  de  I’estomac  au  bile 
de  la  rate.  11  pr^sente  deux  faces,  I’une  superficielle,  I’autre 
profonde,  et  quatre  bords.  La  face  anterieure  constitue  une 
partie  de  la  paroi  de  la  grande  cavite  peritoneale.  Elle  repond 
au  paquet  intestinal.  La  face  posterieure  delimite,  dans 
I’espace  compris  entre  I’estomac  et  la  rate,  I’arri^re-cavite  des 
epiploons.  Des  quatre  bords,  I’interne  se  fixe  ci  la  grosse 
tuberosite  de  I’estomac  ; I’externe  au  bile  de  la  rate  ; le 
superieur  se  continue  avec  les  ligaments  phrbnico-gastrique  et 
phrenico  splenique  ; le  bord  inferieur  enfin  se  continue  avec 
la  portion  gauche  du  grand  dpiploon  (voy.  fig.  40  et  54). 

Com  me  tons  les  dpiploons,  I’epiploon  gastro-splenique  est 
compose  de  deux  feuillets  adoss6s.  Entre  ces  feuillets  cheminent 
les  vaisseaux  cohrts  et  les  vaisseaux  gastro  dpiploi'ques  gauches. 
Au  niveau  de  I’estomac  ces  deux  feuillets  s’ecartent  et  se 
continuent  respectivement,  le  superficiel  avec  le  feuillet  qui 
tapisse  la  lace  anterieure  de  I’estomac,  le  profond  avec  le 
feuillet  qui  rev6t  la  face  postdrieure  du  mfime  viscere.  Au 
niveau  de  la  rate,  ils  se  sdparent  de  ra6me  pour  envelopper 
cet  organe.  Le  feuillet  anterieur,  arriv6  au  bile,  se  reflechit 
sur  la  face  interne  de  la  rate  placee  en  avant  du  bile,  con- 
ton  me  le  bord  anterieur,  puis  tapisse  la  face  externe,  le  bord 
postdrieur  et  la  face  interne  de  I’organe  situde  en  arridre  du 
bile,  et  la  se  continue  avec  le  feuillet  postdrieur  de  I’epiploon 
pancreatico-spldnique.  Le  feuillet  posterieur,  lorsqu’il  a attaint 
le  bile  de  la  rate,  se  rdfldcbit  sur  la  ffice  anterieure  du 
pancreas  et  des  vaisseaux  spldniques,  constituant  de  la  sorte 
le  feuillet  anterieur  de  I’dpiploon  pancrdalico-spldnique,  et 
coulribuant  a limiter  en  arridre  I’arridre-cavite  des  dpiploons. 

Ce  simple  expose  nous  expli(|ue  que  les  epiploons  gastro- 
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splenique  et  pancr^atico-splenique  ne  sont  que  cles  d6pendances 
du  grand  Epiploon. 

Arri6re-cavit6  des  dpiploons 

La  grande  cavite  p6ritoneale  s’invagine  en  dedans  d’elle- 
in6me  et  constitue  un  sac  que  Ton  a appeld  la  grande  bourse 
epiplo'ique  on  arriere-cavite  des  epiploo7is. 

L’orifice  d’invagination  est  appele  hiatus  de  Winslow.  Get 
orifice,  assez  grand,  en  gdndral,  pour  admettre  le  bout  du 
doigt,  est  situ6  dans  I’hypochondre  droit,  sur  le  flanc  droit  de 
la  colonne  verlebrale,  au-dessous  du  foie  (1,  fig.  34). 

II  est  limits,  en  haut,  par  le  col  de  la  v6sicule  biliaire  ; en 
bas,  par  le  coude  forme  par  la  rencontre  de  la  premiere  et  de 
la  deuxifeme  jiortion  du  duodenum  ; en  avant,  par  le  bord 
droit  du  petit  Epiploon  renfermant  la  veine-porte,  flanqu^e  a 
droite  el  ci  gauche  du  canal  cliol6doque  et  de  I’artfere  ht^pa- 
lique  ; en  arribre,  par  la  veine-cave  inf^rieure  rocouverte  a ce 
niveau  par  le  ligament  li6pato-r6nal. 

L’arrifere  cavil6  des  dpiploous  est  une  vaste  poche  fortement 
aplatie  d’avant  en  arri6re,  limitee  en  bas  par  la  reflexion  du 
feuillet  ant^rieur  du  grand  Epiploon  an  moment  ou  il  se 
continue  avec  le  feuillet  posterieur  ; Iimit6e  sur  les  cdtds  par 
I’union  des  mfimes  feuillets  ; limilde  en  avant  et  de  haut  en 
bas,  successivement  par  le  petit  epiploon,  le  p6ritoine  qui 
tapisse  la  face  posterieuro  de  I’estomac  el  Tepiploon  gastro- 
spldnique,  au-dessous  de  I’estomac  par  le  feuillet  anterieiir  du 
grand  Epiploon  ; limitde  en  arrifere  et  de  haul  en  bas,  succes- 
sivemenl  par  la  lame  anti^rieure  du  feuillet  posterieur  ou 
ascendant  du  grand  epiploon  et  par  ce  dernier  feuillet  tout 
enlier  au-dessous  du  c61on  transverse  ; limitee  en  haul,  enfin, 
par  le  ligament  coronaire  inferieur  (fig.  40  et  41).  II  suit  de 
le,  que  le  sac  epiploique  s’etend  en  hauteur,  du  lobule  de 
Spigel  du  foie  jusqu’e  la  parlie  la  plus  dexlive  du  grand 
epiploon,  et  en  largeur,  de  I’hialus  de  Winslow  au  bile  de  la 
rate. 

La  grande  bourse  epiploique,  de  forme  irreguliere,  pent 
etre  divisee  en  deux  portions  : une  r6tro-gaslrique  qui  persiste 
seule  chez  I’adulte  ; une  portion  sous-colique  exislant  chez 
le  fcetus  seulement. 

Elle  presente  trois  prolongements,  un  inferieur,  compris 
entre  les  deux  feuillets  du  grand  epiploon.  Ce  prolongemenl 
sous  gaslrique  n’existe  que  chez  le  foetus.  Un  prolongemenl 
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gyuche,  situe  derriere  I’^piploon  gastro-spl^niqne,  compris 
entre  cet  Epiploon  et  repiploon  pancr^atico-spl^nique.  Le 
dernier  prolongemeut  esl  le  prolongement  droit,  qui  s’^tend  de 
I’hiatus  de  Winslow  derriere  I’estoraac,  entre  I’estomac  et  le 
pancreas  (voy.  fig.  40). 

Ce  dernier  est  divis6  en  deux  portions  par  un  pli  sereux 
falciforme  etendu  obliqiiemeut  de  gauche  a droite,  du  cardia 
vers  la  face  ant^rieure  du  pancreas  et  la  premiere  portion  du 
duodenum.  Ce  pli,  qui  est  la  consequence  du  souievement  du 
peritoiue  par  la  partie  initiale  des  vaisseaux  coronaires  stoma- 
chiques  se  reudant  a la  petite  courbure  de  I’esfomac,  c’est  le 
septum  hursarum  omcnlalis  de  Huschke  et  Bochdaleck,  le  ligameut 
gaslro-pancreatique.  Ce  septum  retrecit  a son  niveau  le  sac 
epiploique.  A ce  retrecissement  on  a donne  le  nom  de  foramen 
bursce  omentalis.  A droite  de  ce  foramen,  entre  lui  et  I’anneau 
winslowien,  il  y a un  espace  retr6ci  ; cet  espace  est  connu 
sous  le  nom  de  vestibule  de  la  boui'se  e'piploique,  bursa  omentalis 
minor  ou  sous-hepatique.  II  loge  le  lobule  de  Spigel  qui  se 
trouve  separe  de  la  face  posterieure  de  I’estomac  par  le  pli 
falciforme  que  nous  venons  d’appeler  le  ligament  pancreatico- 
gastrique. 

A gauche  du  pli  semi-annulaire,  par  consequent  du  foramen 
bursce  omentalis,  il  y a le  reste  de  I’arri^re-cavite  des  Epi- 
ploons, c’est-a-dire  la  bursa  omentalis  major  ou  cavite  retro- 
gastrique,  k laquelle  se  reduit  I’arriEre-cavite  des  epiploons 
chez  I’adulte  (voy.  fig.  40). 

LE  MESENTERE 

(PERITOINE  DE  l’iNTESTIN  GR^:LE) 

Le  mesentEre  est  un  repli  qui  s’Etend  en  Eventail,  de  la 
paroi  abdorninale  posterieure  k toute  la  longueur  du  jejuno- 
ileon  qu’il  enveloppe. 

Son  bord  postErieur,  racine  du  mdsentere,  s’Etend  obliquement 
de  haul  en  has  et  de  gauche  a droite,  du  flanc  gauche  de  la 
deuxieme  vertehre  lombaire  (angle  duodeno-jEjunal)  E la  fosse 
iliaque  droite  (face  interne  du  coecum).  Ce  bord  repond  succes- 
sivement  : 1”  a la  face  interne  de  la  quatriEme  portion  du 
duodenum  ; 2®  au  duodEnum  qu’il  croise  en.niEme  temps  que 
les  vaisseaux  mEsentEriques  supErieurs  au  niveau  de  I’uuion 
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de  la  troisi6me  et  de  la  quatrifeme  portion  de  cet  intestin  ; 
4°  a I’aorte  abdominale,  puis  a la  veine-cave  et  aux  vaisseaux 
iliaques  primitifs  droits.  II  mesure  de  15  a 18  centimetres. 


Fig.  4;j.  — Lc  m(';sent6rc. 

E,  cstomac  ; F,  foie  ; R,  rate  ; P,  panci‘6as  ; Co,  c61on  transverse  ; coe,  ccecum  ; 
• Cl,  c61on  lliaque  ; I,  ileon  ; .1,  jejunum. 


Son  bord  anterieur,  bord  intestinal^  decrit  un  arc  a couvexite 
inferieure.  II  a la  longueur  de  I’intestin  jejuno-il^on  lui-m6nie 
(7  a 8 metres),  sur  le  bord  posldsrieur  duquel  il  se  fixe  (bile 
de  I’iutestin  gr61e).  II  decrit  naturellement  des  inflexions  qui 
suivent  celles  de  I’intestin  gr6Ie  ; aussi,  est-il  ondule,  plisse. 


LEgONS  SUR  LE  PERITOINE 


57 


et  conime  tuyaute.  Cette  disposition  est  due  a I’aUongement  du 
j^juno-ileon.  Beaucoup  plus  loug  a sa  partie  moyenne  (10  k 20 
ceutimetres)  qu’^  ses  extr^mites,  le  m6sent6re  n’est  jamais  assez 
long  pour  permettre  k I’intestin  de  Iranchir  d’embl6e  (sans 
allongement  progressif)  les  orifices  lierniaires  (Malgaigne,  Treves). 

Le  ni6sent6re,  comme  tons  les  meso,  est  compose  de  deux 
feuillets  stales  respectivement  sur  les  faces  droite  et  gauche 
de  I’eventail  vasculaire  du  jejuno-ileon.  Ces  deux  feuillets, 
contenant  entre  eux  par  consequent  les  artferes  et  veines  mesen- 
teriques  superieures  (vaisseaux  de  Tintestin  gr61e),  les  vaisseaux 
et  ganglions  lymphatiques  de  Tintestin  (chyliferes  et  ganglions 
m^senteriques)  et  les  nerfs  de  cet  organe,  ainsi  qu’une  couche 
plus  ou  moins  epaisse  de  tissu  cellulo-adipeux,  se  separent  au 
niveau  du  bord  post^rieur  ou  adherent  du  jejuno-ileon  pour 
euvelopper  cet  intestin  ; ils  se  separent  egalement  en  arrifere, 
au  niveau  de  la  ligne  d’insertion  du  m^seulere  sur  la  paroi 
abdominale  posterieure,  pour  fuir  la  ligne  mediane  et  s’etaler 
de  dedans  en  dehors  sur  la  paroi  posterieure  de  la  cavite 
abdominale. 

Nous  suivrons  separement  ces  deux  feuillets. 

Le  feuillet  droit  du  mesentere  regarde  ^ droite  et  en  haut  ; 
il  revet  la  face  inferieure  de  la  troisifeme  portion  du  duodenum 
et,  aprfes  avoir  passe  au-devaut  de  la  veine-cave  inferieure,  du 
psoas,  de  Turetfere,  des  vaisseaux  spermatiques,  de  la  moitie 
inferieure  du  rein  droit  et  des  arteres  et  veines  coliques  droites, 
atteint  le  flanc  gauche  du  c61on  ascendant  et  du  coecum.  oil  il 
rejoint  le  peritoine  du  c61on  et  du  coecum  (p.  40). 

Le  feuillet  gauche  du  mesentere  regarde  a gauche  et  en  has  ; 
apres  avoir  revetu  la  moitie  anterieure  environ  de  la  quatrieme 
portion  du  duodenum,  tapisse  aussi  de  dedans  en  dehors  le 
muscle  psoas,  Turetere,  les  vaisseaux  spermatiques,  la  moitie 
inferieure  du  rein  gauche,  recouvre  les  vaisseaux  mesente- 
riques  inferieurs  et  coliques  gauches  et,  arrive  au  c61on 
descendant  et  au  c61on  ilio-pelvien,  se  coufond  avec  le  peri- 
toine de  ces  intestins. 

Sur  le  flanc  gauche  de  la  portion  ascendante  du  duodenum 
qu’il  voile,  le  feuillet  gauche  du  mesentere  pent  former,  en  se 
porfant  sur  la  racine  du  mesocblon  transverse,  deux  petits 
plis  falciforrnes  {ligaments  duoddno-mdsocoHques)  circouscrivant 
deux  fosseltes,  les  fosseltcs  duodenales  (p.  58  et  75).  Au  niveau  de 
Tangle  duodeno-j6junal,  c’est-a-dire  a Textremite  superieure  de 
la  racine  du  mesentere,  les  deux  feuillets  droit  et  gauche  de 
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ce  dernier  meso,  jusque-l&  independants,  encore  qu’adoss^s  I’nn 
a I’autre,  se  lusionnent  en  une  lame  unique  qui  constitue  la 
portion  moyenne  du  m6soc61on  transverse.  An  point  mSine  on 
se  fait  cette  union,  sur  le  dos  m6me  de  Tangle  duodeno-jeju- 
* nal,  ces  deux  feuillets  forinent  dans  certains  cas  un  pli  semi- 
lunaire  circouscrivant  une  nouvelle  fossette,  la  fossette  duoMno- 
jejunale  (p.  75). 

11  r6sulte  de  notre  description  du  mesentere,  que  son  feuillet 
droit  se  continue  en  liaut,  avec  le  feuillet  inferieur  du  meso- 
c61on  transverse,  et  qu’il  passe  d droite  sur  le  duodenum  et 
plus  loin  se  continue  avec  le  feuillet  gauche  du  iu6soc6lon 
ascendant.  Que  de  son  c6t6  le  feuillet  gauche  entoure  la  moiti6 
ant6rieure  de  la  portion  ascendante  du  duodenum  et  qu’au- 


Fif;.  4(5.  — ExfMiiplo  de  fossette  duodtTwlc  ct  de  fossette  ileo-coecale  (nouveau- n6). 

A,  fossette;  ileo-c(ucale  ; «,  appendice  verniiculaire  ; H,  fossette  duodenale 

infdrieure;  .1,  jdjunuin. 


dela,  il  va  se  continuer  en  haul,  avec  le  feuillet  inferieur  du 
mesocdlon  transverse,  et  d gauche,  avec  le  feuillet  droit  du 
m6soc61on  descendant  et  iliaque  et  avec  le  p^ritoine  prerenal 
et  pelvien. 

Au  niveau  de  Tangle  duod^no-jejunal,  il  peul  y avoir  entre 
la  racine  du  mesentfere  et  le  p^ritoine  parietal  une  fossette, 
fossette  mesenterico-parietale,  fossette  para-jejunale  ou  fossette  de 
Broesike.  Cette  fossette  est  rare.  Elle  a (it6  mentionnee  deux 
fois  par  BrfEsike,  qui  y a attach^  sou  nom. 
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All  niveau  du  coecum,  le  meseulere  forme  trois  replis  plus 
ou  moius  accuses  : 1°  uu  repU  mesenterico-cc&cal,  soulevement  • 
determine  par  I’artfere  il6o-coecale  anl^rieure  ; 2°  le  meso- 
appendice  constitu§  par  I’artere  appendiculaire  ; 3°  le  repli  ileo- 
appendiculaire  forme  par  les  faisceaux  musculaires  ileo-appeu- 
diculaires  et  une  arteriole. 


Anomalie  de  d6veloppement  du  m6sent6re 

On  a rencontre  un  mdsentere  commun  h I’intestin  gr61e  et  a 
la  moitie  droite  du  gros  intestin.  M.  Rogie  {Journ.  des  sc.  med. 
de  Lille,  1892)  en  a reuni  cinquantre-trois  cas. 

Cette  disposition  s’explique  aisement.  Elle  n’est  que  la 
persistance  d’un  etat  embryonnaire  (3®  mois).  Le  ni6sentere  de 
I’artfere  mesent^rique  sup6rieure  est  reste  tel  quel,  c’est-a- 
dire  qu’il  n’est  attache  a la  paroi  que  par  le  point  initial  de 
sa  racine,  et  la  soudure  du  m^sentere  primitif  dans  I’aire 
triangulaire  limitee  a gauche  par  la  ligne  oblique  allant  de 
Tangle  duod6no-j6junal  au  coecum,  ne  s’est  pas  faite.  L’intestiu 
gr^le,  le  coecum,  le  chlon  ascendant,  et  la  moitie  droite  du 
c61on  transverse  sont  restes  flottants. 

Hialma-Gronroos  (Anal.  Anzeiger,  1893),  Jayle  [Bull.  Soc. 
anatomique  de  Paris,  1894,  p.  2)  out  egalement  observe  Vahsence 
de  torsion  de  I’anse  intestinale  primitive,  d’ou  inversion  du  gros 
intestin  et  persistance  d’un  m^soduodenum. 


LES  MESOCOLONS 


Ligaments  du  cfficuM  et  des  c6lons,  — Peritoine  du  gros  intestin 

Le  peritoine  du  coecum  et  du  colon  ascendant  est  formd  par 
la  continuation  du  feuillet  droit  du  meseutfere.  qui,  une  fois 
qu’il  s’est  6tal6  snr  le  flanc  droit  des  vaisseaux  mesenteriques 
sup^rieurs  et  coliques  droils,  atteint  la  moitie  droite  du  gros 
intestin.  11  recouvre  celui-ci,  et  lorsqu’il  Ta  franchi  il  se 
continue  sur  le  flanc  droit  de  la  cavite  abdominale,  ou  il  se 
confond  avec  le  peritoine  paribtal.  Etudions  la  fagon  (loot  se 
developpe  le  rnouvement  de  cette  portion  de  peritoine. 


60 


CH.  DEBIERRE 


P6ritoine  du  coecum 

. Jusqu’au  troisieme  mois  de  la  vie  foetale,  le  gros  intestin 
du  cold  droit  (coecura,  c6lon  ascendant  et  c61on  transverse  en 


Eig,  47.  — Li!  ineseiitore  et  les  in6soc6lons. 

P,  paroi  abUominalc ; co,  cOloii ; c,  coecum;  I,  ileon  ; J,  j6junum;  R,  rectum  ; 
V,  vessie  urinaire;  VI,  vaisseaux  iliaques  ; ca,  canal  cldferent ; PE,  coupe  du 
penis;  CA,  cacdia  ; ES,  epiploon  gaslro-spl6no-colique  (poi’tion  du  grand  epi- 
ploon) ; ME,  mesentere ; M,  m6socdlon  transverse;  MI.  m6soc61on  iliaque. 


partie)  ilolte  dans  la  cavite  abdorninale,  grace  a un  long  mdso 
qiii  leur  est  coinmun  avec  celui  de  I’intestin  gr6Ie,  le  m^sen- 
tere  prirnitif.  Mais  plus  lard,  la  portion  de  ce  mesentere  situee 


LEgONS  SUH  LE  I’ERITOINE 


61 


a droite  de  I’art^re  ni6senterique  superieure,  se  soude  par  sa 
face  post^rieure  au  p6riloiue  parietal.  Si  la  soudure  est  complete, 
il  u’y  a plus  ni  m^so-coecum  iii  nieso-c61ou  ascendant,  mais 
generaleinent  le  processus  de  fusion  n’est  pas  coraplet  an  niveau 
du  coecum.  De  telle  sorte  que  le  plus  gen^ralement  le  coecum 
est  completement  enveloppe  par  le  peritoine,  sauf  au  niveau 
de  sou  bord  posterieur,  sur  lequel  s’ins6re  la  s^reuse. 

II  resulte  de  ces  modifications  evolntives,  qu’apres  la 
. naissance,  le  peritoine  se  comporte  d’une  fagon  variable  sur  le 
coecum.  Sur  certains  sujets,  le  peritoine  forme  en  arrifere  du 
coecum  un  repli,  le  m^so-coecum,  qui  le  rattacbe  a la  fosse 
iliaque  ; sur  d’autres,  la  sereuse,  au  contraire,  ne  fait  que 
passer  au-devant  du  coecum  et  I’applique  centre  la  fosse 
iliaque.  Ces  deux  dispositions  sont  les  plus  rares,  la  seconde 
surtout.  Le  plus  ordinairement,  le  coecum  est  recouvert  par  le 
peritoine  sur  tout  son  pourtour,  y compris  son  fond,  de  fagon 
qu’il  pent  Hotter  librement  dans  la  fosse  iliaque,  et  que  la 
main,  selon  la  juste  comparaison  de  Tuffier,  pent  en  faire  le 
tour  comme  elle  le  peut  faire  autour  de  la  pointe  du  coeur 
dans  le  pericarde.  Sur  120  sujets  examines  par  cet  auteur, 
I’euveloppement  du  coecum  par  le  peritoine  etait  complet  cbez 
111  ; sur  9 seulement,  le  tiers  superieur  et  posterieur  du 
coecum  etait  d6pourvu  de  sereuse. 

Plus  r^cemrnent,  en  1891,  Legueu  a etndie  de  son  c6te  le 
coecum  de  100  enfants  a ce  snjet.  Sur  6 seulement  d’eutre  eux, 
il  etait  partiellement  adherent.  Perignon,  en  1892,  reprenant 
la  question,  a note  qu’il  a toujours  trouve  le  coecum  libre 
sur  le  nouveau-n^  et  I’enfant,  tandis  que  cbez  I’adulte  il  I’a 
rencontre  adherent  dans  la  proportion  de  14  <>/o.  Ces  rechercbes 
sont  suflisaminent  concordantes  pour  que  nous  puissions 
accepter  qu’environ  une  fois  sur  10  sujets,  le  coecum,  cbez 
I’adulte,  est  pins  ou  moins  adherent,  et  que  9 fois  sur  10,  il 
est  libre  et*llottant. 

Sur  I’appendice  vermiculaire,  le  p6ritoine  se  comporte 
comme  sur  I’intestin  gr6Ie.  11  I’entoure  presque  completement 
et,  s’adossant  a lui-m6me,  il  lui  forme  un  veritable  m^so,  le 
in^so-appendice. 

Ce  m6so,  dependance  du  m6sent6re,  a la  forme  d’une  faulx 
dont  le  bord  adherent  s’insere  successivement  sur  I’il^on,  le 
coecum  et  sur  I’appendice  vermiculaire  Iui-m6me,  et  dont  le 
bord  libre  et  concave  flotte  dans  la  cavilti  al)dominale.  Le 
long  de  ce  bord  cbemiue  I’artere  appendiculaire.  C’est  ce 


62 


CH.  DEBIERRE 


vaisseau  qui,  en  se  rendaut  a I’appendice,  soul6ve  le  p6riloiue 


Fig.  48.  — Lignes  d’iascrtion  sur  la  paroi  postdrieure  des  m6soc6Ions  et  du 

inOsenttrc. 

1,  ligament  suspenscur  du  foie  ; 2,  ligament  triangulaire  gauche  ; 3,  cardia;  4, 
ligament  phrdno-spleniquc  ; o,  mesocolon  transverse  (angle  gauche)  ; 6, 
peritoine  paridtal  ; 7,  mesocdlon  descendant  ; 8,  m6sent('TC  ; 9,  mdsocdlon 
illaque  ; 10,  m6soccecum  ; M,  mesocdlon  ascendant  ; 12,  duoddnum  ; 13, 
m6soc61on  transverse  ; 14,  duod6num  ; 13,  ligament  triangulaire  droit  ; Iti, 
veiuc-cavc  ; P,  Pancreas  ; R,  rein  ; V,  Vessie. 
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et  delermiue  la  formation  du  ineso-appeudice.  Ce  dernier  ne 
s’etend  pas  toujours  jnsqu’au  soinmet  de  I’appeudice.  Celui-ci 
est  des  lors  complfetemeut  enveloppe  par  la  sereuse. 

An  niveau  de  son  insertion  sur  I’ileon  et  le  ccECuin,  il 
porte  souvent  dans  son  epaisseur  un  ganglion  lymphatique. 
Ce  ganglion,  regard^  comme  constant  par  Clado,  et  appele  par 
lui  ganglion  appendiculaire,  n’est  autre  que  le  dernier  ganglion 
mesenterique. 

Chez  la  femme,  le  m6so-appendice  est  reli6  aux  organes 
genilaux  internes  par  un  petit  pli  placiforme  qui  part  de  sa^base, 
croise  les  vaisseaux  iliaques  et  vieut  se  perdre  sur  le  bord 
superieur  du  ligament  large  correspondant.  Clado,  qui  a 
siguale  ce  petit  pli  peritoneal,  I’a  appele  ligament  appcndiculo- 
ovarien.  11  pense  que  par  son  intermediaire  les  vaisseaux  lyin- 
phaliques  de  I’appendice  peuvent  communiquer  avec  ceux  de 
I’ovaire,  mais  jusqu’alors  ce  n’est  qu’une  hypothfese.  Pour  lui, 
ce  ligament  serait  constant,  et  on  le  rencontrerait  m6me 
parfois  chez  Phomme  a I’elat  de  vestige.  Laflorgue,  qui  I’a 
recherche,  ne  I’a  rencontre  que  17  fois  sur  90  femmes. 

En  passant  de  I’ileon  sur  le  coecum  et  I’appeudice  vermi- 
culaire,  le  peritoine  constitue  des  plis  qu’on  pent  appeler 
ligaments  du  coecum.  Le  premier  rattache  I’ileon  au  coecum, 
c’est  le  ligament  ileo-ccecal  ; le  deuxifeme  se  porte  sur  I’appen- 
dice  vermiculaire  en  lui  constituant  un  meso,  c’est  le  mesen- 
leriolum  ; le  troisieme  va  de  I’ileou  sur  I’appeudice,  c’est  le 
I igamcnt  iUo-appendiculaire. 

D’autres  replis  sonl  formes  en  dehors  du  coecum  par  le 
peritoine  coecal  gagnant  la  paroi  iliaque  et  lombaire,  ce  sont 
les  ligaments  parietaux  du  coecum. 

Ces  replis,  en  passant  de  I’intestin  il6on  sur  le  coecum, 
determine  1 apparition  de  fossettes,  les  fosseltes  coecales  ante- 
rieures  et  fossettes  coecales  posterieures. 


Fossettes  coecales.  — Les  replis  mesentt^rico-coecal,  m6so- 
appeudiculaire  et  ileo-appendiculaire,  limitent  deux  fossettes, 
les  fossettes  coecales  sup^rieure  et  inf^rieure. 

La  fosseite  cacule  supdrieure  (fossette  il6o-coecale  sup^rieure  de 
Waldeyer  et  Treves)  est  conslaute.  Elle  si^ge  au  niveau  de 
Tangle  il6o-coecal,  et  sou  embouchure  regarde  en  dedans.  Elle 
est  circonscrite,  en  arrifere,  par  le  mesent6re  et  la  (in  de  Til6on  ; 
en  avant,  par  le  repli  mesenterico-coecal.  Le  bord  libre  de  ce 
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repli  coulient  I’artfere  il^o-coecale  ant(5rieure.  C’est  justement 
cette  art^re  qui,  soulevant  le  peritoine,  donne  lieu  a la  fois  & 
la  formation  du  pli  et  de  la  fossette  sous-jacente.  Cette  fossette 
est  beaucoup  mieux  accusee,  d’ordinaire,  chez  le  foetus  et  le 
jeune  enfant  que  chez  I’adulte,  chez  lequel  elle  a grande 
tendance  a s’elfacer. 


Dltjocluod.'l^' 

rn«3oco\oa  tuxwiV.  _ 

nOtx}colovv  a,iccvvcl^_ 


_Atw£  dcpoutYue de. petit. 

\>UUL.  * 


I'Towoya.jtiC- 

_l7l>C4o  aucouae jejuiio-duo... 

_Pcutoliw-  jOlXUtfoil. 

.libwuculuvv  clc.4CE.xvoL?- 
_ tToccfl-utcve. 

3i\4Cttiou  Mu  xxic4cut . dlow . |3  viijVittJ 

riocjocolotv  lluxo|. 


Fif,'.  49.  — Lcs  iniisos  de  la  fig.  47  coup6s  ii  leur  insertion. 


La  fossette  coecale  inferieure  (fossette  il6o-coecale  inf^rieure  de 
Waldeyer  et  Tr6ves,  il6o-appendiculaire  de  Jonnesco)  est  situ^e 
au-dessous  de  la  pr6cedenle,  a la  partie  inferieure  de  Tangle 
ileo-coecal.  Sou  ouverture  regarde  eu  has  et  elle  est  limit6e, 
en  liaut  par  Tileou,  eu  arriore,  par  le  mdso-appendice,  en  avant, 
par  le  ligament  iieo-appeudiculaire.  Ce  ligament  coutient  bien 
des  vaisseaux  — c’est  a tort  que  Treves  Ta  cousidere  comme 
invasculaire  — mais  ce  sont  des  vaisseaux  de  petit  calibre, 
qui  ue  paraisseiit  jouer  aucuii  r61e  dans  le  m6canisme  de 
formation  de  ce  repli  peritoneal.  II  contient  aussi  des  fibres 
musculaires  lisses  depuis  longtemps  mentionnees  par  Luschka. 
Ce  fait  a permis  a Toldt  de  considerer  ce  repli  comme  une 
partie  initiate  du  pdritoine  coecal  qui  est  descendu  par  suite 
du  developpement  de  la  base  de  Tappendice  vermiculaire. 
Independamment  des  deux  fossettes  coecales  anterieures,  qui 
sont  constantes,  il  peut  se  rencontrer,  a litre  exceptionnel, 
une  ou  deux  fossettes  en  arrifere  du  coecum.  A ces  nouvelles 
fossettes  on  a donne  le  nom  de  fossettes  retro -coecales. 

En  se  portant  du  coecum  sur  la  paroi  abdominale,  le 


LEgONS  SUR  LE  PERITOINE 


6f> 


p6ritoine  pent  former  des  plis.  Deux  de  ces  plis  ont 
appeles  par  TiiHier,  ligament  superieur  et  ligament  inferieur  du 
coecum  (repli  parielo-coecal  et 
repli  mesenterico-parietal  de 
Joimesco).  Entre  eux,  peut 
apparaitre  uue  fossette  retro- 
coecale,  limitee  de  chaque 
c6te  par  les  ligaments  sup6- 
rieur  et  inferieur  du  coecum, 
bordee  en  avaut  par  le  coe- 
cum, en  arriere  par  le  peri- 
toine  parietal.  Uu  troisifeme 
pli  se  forme-t-il,  il  peut 
donner  lieu  Si  une  deuxifeme 
fossette  retro-coecale. 

Ces  fossettes  sont  la  con- 
sequence del’arr^t  de  coales- 
cence qui  soude  d’ordinaire 
le  mesent^re  primitif  et  le 
c61on  ascendant  au  peritoine 
parietal. 


peritoine  du  cdlon  ascendant 


Le  peritoine  se  comporte 
de  deux  mani6res  diff^rentes 
au  niveau  du  c6lon  ascen- 
dant. Ou  bien  il  ne  fait  que 
pa.sser  en  avant  de  lui  en 
I’appliquant  centre  la  region 
lombaire,  disposition  anato- 
mique  qui  permet  la  coloto- 
mie  lombaire  sans  apercevoir 
le  peritoine;  ou  bien  il  I’en- 
veloppe  completement,  sauf 
en  arriere,  ou  il  s’adosse  a 
lui-m6me  pour  former  un 

repli,  gen^ralement  assez  court,  le  mdsocolon  ascendant,  qui  va 
se  fixer  d’autre  part  sur  la  region  lombaire. 

Le  mhocolon  ascendant  n’existe  que  25  a 30  fois  °/o  (Tr6ves, 
Fromont).  Legueu  a Irouve  40  % chez  les  enfants  de  1 a 15 
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mois.  Le  plus  ordinairement,  le  c61on  est  directement  appliqud 
centre  la  paroi,  centre  le  rein  dreit  et  la  pertien  verticale  du 
dued^num,  par  le  p6riteine,  qui  ne  lui  ferme  ceuverture  que 
dans  les  2/3  anl6rieurs  de  sa  circenf6rence.  Parfeis  la  ligne 
de  seudure  du  p^riteine  celique  et  du  p6riteine  parietal  est 
incemplfete,  et  cemme  interrempue  : il  existe  alers  une  eu 
plusieurs  fossettes  para-coiiques. 

Quand  le  inese  du  c61en  ascendant  persiste,  sen  feuillet 
dreit  passe  dans  le  p6riteine  prer6nal  et  parietal,  sen  feuillet 
gauche  dans  le  feuillet  dreit  du  m^sentere. 

P6ritoine  du  cdlon  transverse.  — M6soc61on  transverse 


2 Stages 


11  ferine  cleisen  herizentale,  s6parant  la  cavitd  abdeminale  en 

Etage  gastre-splene-h6patique, 

Etage  intestinal. 

Sen  iusertien  s’dtend  transversalenient  entre  les  deux  reins, 
passant  sur  la  face  ant6rieure  de  la  pertien  verticale  du 
duedenuin,  sur  la  t6te  et  le  leug  du  herd  infdrieur  du  pancreas, 
au-dessus  de  I’augle  dued^ne-jejunal,  (La  partie  infdrieure  de 
la  pertien  verticale,  la  3®  pertien  et  la  pertien  ascendante  du 
dueddnum  sent  dene  situ6es  au-dessous  de  I’insertien  de  la 
raciue  du  m6sec61en). 

Chez  I’adulte,  sa  face  supdrieure  centribue  a fermer  le  plan- 
cher  de  I’arriere-cavite  des  epipleens  ; sur  elle  repese  la  face 
pest^rieure  de  I’esteinac.  Sa  face  inferieure  repese  sur  les  cir- 
cenvelutiens  de  I’intestin  gr61e. 

Sa  hauteur  a la  partie  ineyenne  = 10  15  cent. 

Vers  les  arcs  du  cOlen  elle  est  de  2 a 3 cent.,  ce  qui  explique 
la  mehilitd  de  la  partie  meyenne  du  c61en  transverse  qui  pent 
descendre  au-desseus  de  rembilic,  taudis  que  ses  deux  extr6- 
mit6s  sent  a peu  pr6s  fixes. 


en  has,  dans  le  f.  sup.  du 
m6sent6re;  a droite,  dans 
le  p6ritoine  pr6duodenal ; 

gauche,  dans  le  p6ri- 
toine  pr^renal. 

soud6,  chez  I’adulte  (l),a 
la  lame  post^rieure  du 
grand  epiploon. 

(1)  Jusqu’au  4'  mois  de  la  vie  foetale,  ce  feuillet  se  continue  avec  le  pdritoine 
paridtal ; il  passe  sur  la  portion  descendante  du  duoddnum,  sur  le  pancreas  el  le 
pdritoine  prdrdnal,  et  va  se  continuer  plus  loin  avec  le  feuillet  infdrieur  de  la 
lame  post6rieure  du  grand  Epiploon. 


Le  Feuillet  inferieur 
^ passe  

Le  mesocolon  est  /or- 

de  2 feuillets . Le  Feuillet  superieur 
est 
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Autrement  dit,  le  m6soc61on  transverse  est  form6  de  deux 
feuillets  intiinemeiit  accoles,  contenant  entre  eux  les  vaisseaux 
et  uerfs  du  c61on  transverse,  dont  I’interieur  se  continue  avec  le 
feuillet  superieur  du  mesentere,  et  le  feuillet  superieur  avec  le 
feuillet  post6rieur  du  grand  epiploon,  qur  passe  au-dessus  de 
lui  et  avec  lequel  il  se  sonde  intimeraent  a pres  la  vie  intra- 
uterine. 

A chacune  de  ses  extremites,  an  moment  mi  il  va  se 
continuer  a droite  avec  le  mesocdlon  ascendant,  a gauche 
avec  le  mesocdlon  descendant,  le  mesocdlon  transverse  donne 
uaissauce  a deux  plis  triangulaires,  qui  se  portent  horizontale- 
ment  vers  la  paroi  laterale  de  Tabdomeu,  ou  ils  se  fixent  en 
se  continuant  avec  le  p^ritoine  parietal. 


P6ritoine  de  Tangle  h6patique  du  cdlon 

Le  plus  generalement,  un  court  meso  rattache  Tangle  droit 
du  cdlon  a la  portion  verticale  du  duoddnum  et  au  rein ; ce 
meso  se  continue  a droite  avec  le  peritoine  paridtal,  a gauche 
avec  le  mesocdlon  transverse.  Le  plus  ordinairement,  plusieurs 
plis  peritoneaux  venant  du  foie  et  de  Testomac,  convergent  en 
outre  vers  Tangle  du  cdlon  et  forment  ce  que  Ton  a appele  le 
ligament  hepato-colique  (sustentaculum  hepatis). 

Ce  pli  descend  du  lobe  droit  du  foie  et  va  se  perdre  a la 
fois  sur  Tare  du  cdlon,  le  duodenum  descendant  et  le  rein 
(ligament  hepato-reno-duodeno-colique).  Il  limite  en  dehors  une 
fossette  dans  laquelle  repose  le  bord  droit  du  foie. 

Le  ligament  cystico-colique  (25  7o,  Bricon,  Jonnesco),  n’est 
autre  que  le  bord  droit  du  petit  epiploon.  11  limite  Tentrde  de 
Tbiatus  de  Winslow. 

Le  ligament  gastro-colique  ou  epiploon  colique  de  Haller 
(presque  constant),  n’est  que  le  prolougement  du  grand  epi- 
ploon qui  se  porte  sur  Tangle  du  cdlon  et  s’y  insdre  (7^  mois 
de  la  vie  foetale)  en  mdme  temps  que  la  ligne  d’attache  du 
grand  epiploon  au  mdsocdlon  transverse  se  prolonge  vers  la 
droite. 

Peritoine  de  Tangle  spienique  du  cdlon 

L angle  splenique  du  cdlon  est  reconvert  seulement  aux 
trois-quarts  par  le  peritoine  qui  Tapplique  centre  le  rein  et  la 
paroi  abdominale  postdrieure.  11  a rarement  un  court  meso  (5  “/o). 
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Jusqu’au  4®  mois  de  la  vie  foetale,  au  contraire,  Tangle 
gauche  du  c61on  est  contenu  dans  le  misenteix  de  I'intestin 
terminal  ou  portion  de  Tart^re  m6sent(irique  inferieure,  comme 

Processus  de  la  formation~de  la  fosselte^intersigmolde  (proc6d6  d’accolement). 


B 


Fig.  ill  et  52.  — Sch6inc  d’unc  coupe  vorlicalc  pour  expliqucr  la  formallon  de  la 
mftmc  fosselte.  En  A,le  ui6soc61on  iliaque  a (Jle  laissd  on  place.  En  H,  Ic  nidso- 
c61on  iliaque  osl  rclov6. 


plus  has  le  c61on  descendant,  le  c61on  iliaque  et  le  c61on 
pelvien.  Mais,  a partir  du  4®  mois,  la  face  gauche  ou  poste- 

rieure  de  ce  mesentere  se  sou- 
danl  au  pdritoine  parietal,  il 
s’ensuit  que  chez  Tadulte  le  in6- 
sentfere  de  Tintestin  terminal 
disparail  en  grande  partie  ou 
totalement,  nolamment  au  ni- 
veau de  Tare  splenique  du 
cOlou. 

Dans  tons  les  cas,  cet  angle 
est  relie  par  un  repli  peritoneal 
& la  paroi  ahdominale,  le  liya- 
inent  ph'dnico-colique  ou  pari^to-colique,  qui,  comme  le  ligament 
gastro-colique,  est  un  prolougement  vers  la  gauche  du  grand 
epiploon  (Bochdalek,  Toldt)  allant,  k partir  du  4®  mois  de  la  vie 
foetale,  e’est-a-dire  a mesure  que  le  grand  epiploon  se  soude 
au  mesocdlon,  rejoindre  la  paroi  ahdominale  lat6rale. 

11  forme  une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans  lequel ' repose 
Textremite  inferieure  de  la  rate  {saccus  linealis,  sustentaculum 
licnis). 


Jlm>\c  aaiicKc  a,\\i\C)uciA' 

Fig.  53.  — Scheme  d’line  coupe  trans- 
versale  pour  expliqucr  la  formation 
de  la  fosselte  intcrsigrnoldc. 
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P6ritoine  du  cdlon  descendant 

Au  niveau  du  c61on  descendant,  le  pdritoine  se  comporle 
de  la  m^me  fagon  que  sur  le  c61on  ascendant.  Ou  bien  il  ne  fait 
que  passer  au-devant  de  cet  intestin  en  I’appliquant  centre  la 
region  lombaire,  ou  bien  il  I’enveloppe,  a I’exception  de  sa  face 
posterieure  ou,  se  refleebissant  a droite  et  a gauche,  il  constitue 
uu  mdso,  le  misocolon  descendant,  qui  le  rattache  k la  paroi 
abdominale. 

Il  existe  16  fois  % environ  un  court  mdsocdlon  descendant, 
debris  du  grand  meso  primitif  qui  reliait  cette  partie  de  I’intestin 
a la  ligne  rn^diane  de  la  paroi  abdominale  posterieure. 

Le  reste  du  temps  ( 86  % )»  le  cdlon  descendant  n’est  recon- 
vert par  le  pdritoine  que  dans  ses  2/3  ou  3/4  anterieurs,  — 
par  suite  du  processus  de  soudure  qui  a reuni  le  flanc  gauche 
du  mesocdlon  descendant  primitif  au  peritoine  parietal.  — 
Quand  cette  soudure  reste  incomplete  a certains  endroits,  il  y 
a des  fossettes  peritoneales  paracoliques  (1  fois  sur  5 a 6 sujets. 
Toldt). 

Le  peritoine  du  cdlon  descendant  se  continue  ; d gauche, 
avec  le  peritoine  parietal  ; d droite,  avec  le  feuillet  gauche  du 
mesentere  et  avec  le  feuillet  inferieur  du  mdsocdlon  transverse. 


Peritoine  du  c61on  iliaque 

PREMIERE  BRANCHE  DE  l’s  ROMAINE  DU  cduON  ILIO-PELVIEN  OU  ANSE  SIGMOIDE 


Le  peritoine  se  comporte  vis-a-vis  de  la  portion  iliaque  du 
cdlon  ilio-pelvien  comme  il  s’etait  comportd  a I’dgard  du  cdlon 
descendant  auquel  elle  fait  suite. 

Dans  10  «/o  des  cas  il  existe  un  court  mdsocdlon  iliaque.  Dans 
le  reste,  le  cdlon  esl  compldtement  fixe  centre  la  fosse  iliaque 
par  le  pdritoine,  — ceci  par  suite  de  la  disparilion  progressive 
du  mdsocdlon  descendant  ou  terminal  ou  primitif.  — A la 
naissance,  ce  processus  est  activd  dans  la  grande  majorite 
des  cas. 
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P6ritoine  du  cdlon  pelvien 

DEUXIEME  ET  TROISifeME  BRANCHE  DE  l’S  ROMAINE  DU  c6lON  ILIO-PELVIEN  OU 

ANSE  SIGMOliDE 

Sur  la  portion  pelvienne  du  c61on  ilio-pelvien,  le  peritoine 
se  comporte  absolument  de  la  ni6me  faQon  que  sur  I’intestin 
gr61e.  II  rev6t  tout  le  pourtour  de  cet  intestin,  excepte  son 
bord  post6rieur,  oil,  s’adossant  a lui-m6me,  il  forme  un  pli  en 
^ventail,  le  mesocolon  ilio-pelvien  ou  sigmoide,  qui  vient  fixer 
I’anse  sigmoide  5 la  paroi  ilio-pelvieune. 

Le  c61on  pelvien  (anse  pelvienne  du  odlon)  possede  done 
un  m6so.  Ce  dernier  est  tr6s  court  ii  ses  deux  extremil(is  ou 
sa  liauteur  n’exo6de  pas  2 centimetres.  A sa  partie  moyeune, 
il  a de  10  a 15  centimetres,  parfois  meme  davantage,  ce  qui 
explique  la  situalion  si  variable  dans  I’abdomen  de  cet  intestin, 
et  notamment  sa  situation  frequente  dans  la  fosse  iliaque 
droite  chez  le  foetus  et  le  jeune  enfant. 

Son  insertion  viscerale  se  fait  le  long  de  la  concavite 
(bord  posterieur)  de  I’anse  sigmoide  ; son  insertion  pariiitale 
se  fait  suivant  une  ligne  tres  courbe,  e concavite  inferieure, 
etendue  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche  e la  concavite  du 
sacrum.  Partie  des  environs  de  la  symphyse,  elle  croise  trans- 
versalement  le  muscle  psoas,  puis  remontant,  elle  longe  son 
bord  interne  jusqu’au  moment  ou  elle  atteiut  le  flanc  gauche 
de  la  4®  vertebre  lombaire.  La  elle  se  coude  une  nouvelle 
fois,  s’infiechit  en  bas  tout  en  se  portant  vers  la  ligne 

nuidiane,  croise  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  gauches  et 
atteint  Tangle  sacro- vertebral.  A partir  de  la  elle  descend  le 
long  de  la  concavitd  du  sacrum  jusqu’au  niveau  de  la  3“® 
vertebre  sacrf^e  ou  se  termine  Tanse  sigmoide  et  ou  le  p6ritoine 
du  c61on  ilio-pelvien  se  continue  avec  le  peritoine  du  rectum 
(p.  39  et  72). 

Le  mesocdlon  pelvien  ddtache  par  son  feuillet  posterieur  : 
1°  un  ligament  colo-iliaque  ou  pelvien  qui  va  se  perdre  dans  le 
peritoine  parietal  ; 2°  un  ligament  colo-tubaire  chez  la  femme, 
pli  qui  se  porte  vers  le  ligament  large  correspondant.  Par  son 
feuillet  anterieur,  il  abandonne  exceptionnellement  un  ligament 
c6lo-m4senUrique  que  Gruber,  Luschka,  Aeby  ont  siguale.  Ce 
ligament  doit  6tre  rare,  car  Von  Samson  [Dissert,  inaug.  Dorpat, 
1880)  ne  Taurait  point  trouve  une  seule  fois  sur  100  sujets. 
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Fossette  intersigmo'ide 

Si  vous  renversGz  eii  haul  le  c61oii  ilio-pelvien  Gt  son 
mGSGntferG,  vous  aporcGVGz  un  orifiCG  au  niveau  du  2®  coudG  de 
I’insGFtion  parietalG  de  cg  mesoc61on  sigmoidien,  siegGaot  1g  plus 
generalGniGnt  au-devant  de  la  bifurcation  de  I’art^rG  iliaquG  pri- 
mitive gauche.  Get  orifice  uous  conduit  dans  uue  sorte  de  cul- 
de-sac,  signale  depuis  longtemps  par  Roser,  ce  ejue  1 on  a appel6 
la  fossette  intersigmo'ide. 


Fif,'.  o4.  — La  fossette  sigmoldo  (nouveau-n6). 

Le  cdlon  sigmoldicn  cst  relcvd  et  le  mdsocdlon  sigmoldicn  6tale.  Une  dpingle 

est  introduite  dans  la  fossette 


Situee  sur  le  flanc  gauche  du  mesochlon  pelvien,  son  ouver- 
tiire  regarde  en  has  et  a gauche.  Elle  s’enfonce  dans  une 
profondeur  de  .d  a 6 centimetres  en  suivant  la  direction  de 
I’arlfere  iliaque  primitive,  limit^e  par  la  racine  du  mesocdlon 
pelvien,  dans  lequel  cheminent  les  trois  arteres  sigmoides  qui 
entourent  I’orifice  de  la  fossette,  et  le  peritoine  parietal  que 
souleve  a ce  niveau  I’artere  iliaque  et  I’uretfere.  La  fossette 
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sigraoide  n'est  done  pas  conlenue  entre  les  deux  feuillets  du 
mesoc61on  sigmoidien,  comme  le  disent  k tort  certains  auteurs. 

Son  trajet,  insinue,  ainsi  que  nous  venous  de  le  dire,  entre 
le  peritoine  parietal  et  le  mesocdlon  pelvien,  pent  avoir  jusqu’a 
10  centimetres  de  longueur  et  atteindre  le  corps  du  pancreas, 
ainsi  que  Font  signal^*  Broesike,  Engel  et  Bogie. 

La  fossette  sigmoide  existe  60  fois  sur  100,  selon  Gruber, 
de  84  cl  85  %,  d’aprfes  Trbves  et  Waldeyer.  Pour  ces  deux 
derniers  anatoinistes,  son  existence  serait  due  au  soul6vement 
du  p6ritoine  par  les  arleres  sigmoidiennes  qui  entourent  son 
embouchure.  Mais  il  est  plus  vraisemblable  qu’elle  est  le 
r6sultat  d’uue  lacune  dans  la  soudure  du  m^sentere  terminal 
au  peritoine  parietal,  comme  Padmel  ToldL. 


PERITOINE  PELVIEN 

(Peritoine  du  rectum  et  des  organes  genito-urinaires) 


Pdritoine  rectal.  — Nous  avons  eu  I’occasion  de  dire  comment 
le  peritoine  se  comporte  envers  le  rectum  (p.  39).  Nous 
rappellerons  seulement  ici  que  le  rectum  n’est  reconvert  par 
le  peritoine  que  dans  la  moitib  superieure  de  sa  premiere 
portion.  Cette  couverture  embrasse  les  Irois-quarts  de  son 
pourtour,  c’est-^i-dire  sa  face  ant6rieure  et  ses  faces  lat6rales. 

Le  cul-de-sac  que  forme  le  p6ritoine  pelvien,  entre  le  rectum 
et  la  vessie,  cliez  I’homme  (cul-de-sac  recto-vesical),  s’arrete 
geueralement  a la  base  du  trigone  vesical  (k  9 centimetres 
de  I’anus),  mais  pent  descendre  jusqu’a  la  prostate  (a  7 centi- 
metres de  I’anus). 

Chez  la  femme,  le  cul-de-sac  qu’il  forme  entre  le  rectum 
et  I’uterus  (cul-de-sac  de  Douglas)  descend  de  2 a 3 centimetres 
sur  le  vagin  (de  4 a 10  centimetres  de  I’anus). 

Pdritoine  uterin.  — L’uterus  est  entierement  enveloppe  par 
le  peritoine,  sauf  au  niveau  de  la  face  anterieure  de  sa  portion 
cervicale.  Des  hords  de  cet  organe,  le  peritoine  se  dirige  vers 
la  paroi  laterale  du  bassiu  ou  il  constitue  une  double  cloisou 
tendue  de  champ,  les  ligaments  larges.,  dans  I’epaisseur  desquels 
on  trouve  I’oviducte,  I’ovaire  et  le  ligament  rond(Voy.  fig.  35 et  37). 

Pdritoine  vdsical.  — Lorsqu’il  abandonne  la  paroi  abdominale 
anterieure  ou  il  forme,  au-dessus  du  pubis,  les  petites  faux, 
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le  peritoine  se  jette  sur  la  vessie  clont  il  rev6l  la  face  post6- 
rieure  el  la  moitie  superieure  enviroQ  de  ses  faces  lat^rales. 
Glissant  sur  la  face  post6rieure  de  I’ouraque  et  des  ligaments 
laleraux  de  la  vessie,  il  ne  peut  recouvrir  la  face  anterieure 
de  I’orgaue  qui  reste  degarnie  de  couverture  s^reuse.  A droite 
et  k gauche  du  reservoir  uriuaire,  le  peritoine  vesical  se 
i'6fl6chit  sur  les  parois  de  I’excavation  et,  apres  les  avoir 
tapissees,  passe  dans  la  fosse  iliaque. 

C’est  aux  depens  de  ce  peritoine  pelvien  que  se  forme  la 
sereuse  testiculaire. 

Au ‘moment  de  la  descente  du  testicule,  cet  organe  entraine 
a sa  suite  le  peritoine  qui  le  recouvre  {mesorchium  de  Seiler). 
Le  prolongement  inguino-scrotal  du  peritoine  devient  la  tunique 
vaginale  du  testicule,  et  la  portion  inguinale,  s’atrophiant  et 
disparaissant  dans  les  progr^s  du  developpement,  il  en  resulte 
que  desormais  la  tunique  vaginale  est  isolee  du  peritoine. 
La  persistance  du  canal  vagino-periton^al  est  un  arr^t  de 
developpement.  On  comprend  que  dans  ces  circonstances  il 
se  fasse  une  hernie  cong^nitale. 

Nous  avons  reuni  dans  la  figure  16  les  difterents  stades  de 
la  separation  de  la  tunique  sereuse  du  testicule  de  la  sereuse 
abdomiuale. 


Peritoine  du  duodenum 

Pour  comprendre  la  disposition  qu’affecte  le  peritoine  a la 
surface  du  duodenum,  il  faut  connaitre  a la  fois  le  grand 
epiploon,  le  mesentere  et  le  mesocdlon  transverse. 

L’insertion  du  m6soc61on  transverse  sur  la  paroi  posterieure 
de  I’abdomen  divise  le  duodenum  en  deux  portions  : une  portion 
sus-meso-colique,  une  portion  sous-meso-colique. 

La  portion  sus-meso-colique  repond  k I’arriere-cavite  des 
epiploons.  Elle  correspond  a la  premiere  portion  du  duodenum, 
k son  premier  coude  ou  coude  Impatique  et  a la  moitie 
superieure  de  la  deuxieme  portion  ou  portion  verticale. 

Le  segment  initial  (premiere  portion)  est  tapisse  par  deux 
feuillets,  dont  I’un  revet  sa  face  anterieure,  I’autre  sa  face 
posterieure.  Ces  deux  feuillets,  arrives  au  bord  superieur  et 
au  bord  inferieur  de  I’organe,  s’adossent  I’un  a I’autre.  Ceux 
qui  quittent  le  bord  inferieur  passenl  dans  le  grand  epiploon  ; 
ceux  qui  abandonuent  le  bord  superieur  se  coutinuent  avec  le 
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ligament  duodeno-hepatique,  dont  un  pli  reporte  plus  ci  droite, 
s’^tendant  du  coude  hdpatique  a la  vdsicule  biliaire,  porte  le 
nom  de  ligament  duodeno-cystique.  En  d’autres  termes,  la 
sdreuse  p6ritoneale  se  conduit  sur  la  premiere  portion  du 
duoddnum  comme  elle  se  conduit  sur  I’estomac. 

L’augle  hepatique  du  duodenum  et  la  premiere  moitie  de 
la  branche  descendante  sont  recouverts  aux  trois-quarts  par 
une  couverture  venant  du  periloine  prerenal  droit  qui,  apr6s 
les  avoir  tapissds,  se  continue  avec  la  paroi  posterieure  de 
l’arri6re-cavite  des  Epiploons,  c’est-a-dire  qu’il  passe  dans  le 
feuillet  posterieur  (portion  sus-colique)  du  grand  epiploon. 

La  portion  verticale  du  duoddnum  n’est  done  recouverte  de 
p^ritoine  qu’en  avant.  En  arriere,  elle  repose  directement  sur  les 
organes  sous-jacents  : rein  droit,  vaisseaux  r6naux,  veine-cave. 

Assez  frequemment,  le  p6ritoine,  en  passant  du  rein  sur  le 
duodenum,  se  soul6ve  en  un  pli  qui  s’^tend  de  I’extremit^ 
sup^rieure  du  rein  au  premier  coude  du  duodenum.  Huschke 
a donii6  a ce  pli  le  nom  de  ligament  duoddno-renal. 

La  portion  sous-ni6socolique  du  duodenum  comprend  la 
moitie  inferieure  de  la  portion  verticale  et  la  troisifeme  portion, 
c’est4-dire  la  partie  qui  est  a droite  de  la  racine  du  mesent6re, 
et  la  portion  ascendante  (quatri^me  portion),  c’est-a-dire  celle 
qui  est  a gauche  de  la  racine  du  ni6sent6re,  y compris  Tangle 
diiodeno  jejunal. 

Dans  la  troisieme  portion,  qui  rdpond  au  bord  adherent 
du  m6soc61on  transverse,  la  couverture  s6reuse  passe  seulement 
en  avant  du  duod6uum.  Elle  vient  du  p6ritoine  prerenal  droit 
et  se  continue  avec  le  feuillet  droit  du  m6sent6re.  La  face 
post6rieure  de  cetle  j)ortion  est  done  placde  en  dehors  du 
p^ritoine  ; elle  est  on  rapport  imm^diat  avec  le  panerdas, 
Taorte  et  la  veine-cave  qui  descendent  le  long  du  rachis.  II 
n’y  a que  lorsqu’il  existe  un  mdsocdlon  ascendant  que  le 
feuillet  droit  de  celui-ci,  s’insinuant  un  peu  en  arrifere  du 
duodenum,  ce  dernier  pent  alors  avoir  une  couverture  un  peu 
plus  complete. 

La  quatrieme  portion  est,  comme  la  troisifeme,  seulement 
recouverte  en  avant  par  le  peritoine.  La  converture  se  conti- 
nue : en  haul,  avec  le  feuillet  inferienr  du  m6soc61on  trans- 
verse: en  has,  dans  le  feuillet  sup^rieur  du  mesocdlon  iliaque; 
a droite,  dans  le  feuillet  gauche  du  m6sent6re;  ^ gauche,  elle 
passe  dans  le  p6ritoine  pr6r6nal.  La  face  post6rieure  de  cette 
portion  et  celle  de  Tangle  duod6no-jejunal  sont  done  extra-pe- 
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ritoneales ; elles  r6pondent  au  flanc  gauche  de  la  colonne  verte- 
brale,  au  rein  gauche  et  aux  vaisseaux  du  rein. 


Ligaments  du  duodenum.  — Fossettes  duod6nales 

Le  duodenum  est  relie  aux  organes  voisins  par  des  plis 
sereux  dependant  de  sa  couverture.  Je  les  rappelle  en  deux 
mots.  Ce  sont  : 1°  le  ligament  duodeno-Mpatique  ou  ligament 
suspenseur  ; 2°  le  ligament  duodeno-gastro-colique,  qui  n’est 
autre  qu’uue  portion  du  grand  epiploon  ; 3°  le  ligament  duodena-  . 
rSnal,  tons  ligaments  que  nous  avons  deja  mentionnes. 

Le  peritoine  qui  rev6t  la  portion  ascendante  et  Tangle 
duodeno-jejunal  forme,  dans  la  plupart  des  cas,  des  replis 
falciformes  au-dessous  desquels  on  trouve  des  culs-de-sac,  que 
Ton  a design6s  sous  le  nom  de  fossettes  duodenales. 

Signalees  depuis  longtemps  par  Huschke,  Gruber,  Treitz, 
Waldeyer,  etc.,  eludiees  a nouveau  par  Treves,  Jonnesco  et 
d’autres  depuis,  ces  fossettes  sont  au  nombre  de  trois.  Elles 
sont  connues,  d’aprfes  leur  si^ge,  sous  le  nom  de  fossetle  duo- 
denale  inferieure,  fossette  duodenale  superieure,  fossette  duodeno- 
jejunale. 

La  fossette  duodenale  inferieure  existe  75  fois  sur  100.  Elle 
siege  sur  le  flanc  gauche  de  la  partie  ascendante  du  duodenum, 
a sa  partie  inferieure,  limitee  par  uu  pli  semi-lunaire,  dont 
Tun  des  coins  se  perd  sur  la  s^reuse  duodenale  et  dont  Tautre 
se  rend  dans  le  peritoine  prer6nal.  Son  embouchure  est  dirigee 
en  haut,  et  sa  profondeur,  trfes  variable,  est  ordinairement 
peu  accus6e. 

La  fossette  duodenale  superieure  est  egalement  situee  sur  le 
flanc  gauche  de  la  portion  ascendante  du  duodenum,  a sa 
limite  superieure.  Contrairement  a la  precedente,  son  ouverture 
est  dirigee  en  bas.  Elle  ressemble  de  la  sorte  a une  botte 
renversee,  et  les  deux  fossettes  se  regardent  boucbe  a bouche. 
Limitee  par  un  pli  semi-lunaire  analogue  a celui  qui  circons- 
crit  la  fossette  duodenale  inferieure,  le  bord  de  ce  pli 
(ouverture  de  la  fossette)  est  habituellement  longd  k gauche 
par  la  crosse  de  la  vcine  petite  mesara'ique.  Elle  existe  50  fois 
pour  100. 

La  fossette  duodeno-jejunale,  ou  fossette  mesocolique,  siege  au 
niveau  de  Tangle  duodeno-jejunal,  entre  son  dos  et  le  meso- 
cOlon  transverse.  Son  orifice  est  egalement  horde  par  un  pli 
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falciforme 


du  p^ritoine 


son  sommet  est  dirig^  vers  la 


CiSloin  , 

V.P, 
C.  chol 


Fig.  iiij.  — jLo  peritoincjlu  foie,  de  I’estoinac,  dc  la  rale,  ^du  duoddnum,  de 
I’intesUn  gr(Me,  des  cdlons  et  des  reins. 

L,  ligament  suspcnseur  du  foie  ; Li,  ligament  coronaire  superieur  ; Ln,  ligament 
coronaire  infdrieur  ; Lm,  iigament  Iriangulaire  gauche  ; Liv,  ligament  trian- 
gulaire  droit  ; E,  estomac  ; Ra,  rate  ; D,  d,  duoddnum  ; VP,  veine-porte  ; 
CS,  capsule  surrdnale  ; VM,  grande  veine  mdsaralque  ; 1,  pdritoine  paridtai  ; 
2,  pdritoine  prdrdnal  ; 3 3’,  pdritoine  des  cdlons  lombaires. 


deuxifeme  vertfebre  lombaire.  A droite,  elle  repond  a I’aorle  ; 
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gauche,  au  rein  gauche.  On  I’a  rencontree  dans  20  “/o  des 
cas,  et  on  a pu  la  voir  double. 

Les  fossettes  duodenales  peuvent  6tre  isolees  ou  as.soci^es 
sur  le  m6ine  sujet.  La  duodeno-jejunale  ne  parait  pas  coexister 
avec  elles. 

En  dehors  de  ces  fossettes  communes,  on  en  a signal^  de 
plus  rares.  C’est  ainsi  que  le  p^ritoine  de  la  portion  ascendante 
-souleve  par  I’artere  colique  gauche  sup^rieure,  a pu  donner 
naissance  a un  petit  gousset  qu’on  a uomm4  fossette  paraduo- 
denalc.  C’est  ainsi  encore  qu’une  depression  du  peritoine  duodenal 
engagee  entre  la  portion  ascendante  du  duodenum  et  I’aorte, 
a donne  lieu  ci  une  nouvelle  fossette,  la  fossette  rdtro-duoderude. 
Ces  fossettes  sont  exceplionnelles.  Jonnesco  a rencontre  deux 
fois  la  retro-duod^nale. 

L’origine  des  fossettes  duodenales  n’est  pas  tout-a-fait  61ucidee. 
Les  uns,  avec  Treitz,  y ont  vu  le  resultat  d’un  d^placement 
embryonnaire  du  duodenum,  qui  aurait  ainsi  tiraille  sa  couver- 
ture  sereuse  en  I’engageant  a former  des  plis.  D’autres  ont 
soutenu  que  leur  origine  devait  6tre  cherchee  dans  un  soule- 
vement  du  peritoine  par  un  vaisseau.  Mais,  si  tel  pent  6tre 
le  cas  pour  certaines  fossettes,  il  n’est  certainement  pas  g^n^ral. 
En  efiet,  si  certaines  fossettes  sont  vasculaires,  d’autres  sont 
manifestement  invasculaires. 


Anomalie  de  la  couverture  s6reuse  du  duod6num 

Nous  savons  qu’au  d6but  le  peritoine  forme  un  meso  a 
tout  I’intestin.  Or,  on  a pu  observer  la  persistance  du  meso- 
duodenuTfi  chez  1 adulte.  Des  cas  de  ce  genre  out  ete  vus  par 
Gruber,  His,  Farabeuf,  John  Reid,  Bruce  Young,  Hialmar 
Gronroos,  Schieflerdecker,  etc. 

Bogie  en  a compt6  22  cas  dans  la  science  {Journ.  des  Sc. 
med.  de  Lille,  1891  et  1894). 


Ligaments  suspenseur  et  coronaires  du  foie.  — Peritoine  h6patique 

Pour  terminer  la  description  du  peritoine,  il  ne  nous  reste 
plus  qu’^  decrire  le  peritoine  hepatique. 

La  surface  du  foie  est  revfitue,  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  ^tendue,  d’une  couverture  p6riton6ale.  Cette  couverture, 
peritoine  hepatique,  forme  un  certain  nombre  de  replis  qui' 
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rattachent  le  foie,  soit  ^ la  paroi  abdominale,  soil  aux  organes 
voisins,  et  contribuent  de  la  sorle  a fixer  le  foie  dans  sa 
position.  Ces  replis,  que  nous  connaissons  deja  (p.  43  et  sui- 
vantes),  sont  le  ligament  suspenseur,  les  ligaments  coronaires 
et  triangulaires,  le  petit  Epiploon  et  les  ligaments  liepato-r^nal 
et  li6pato  colique. 

Le  ligament  suspenseur  (p,  43)  rattache  le  foie  & la  paroi 
abdominale  et  an  diaphragme.  II  represente  une  cloison  verti- 
cale  et  triangulaire  reliant  la  concavite  du  diaphragme  et  la 
paroi  abdominale  anterieure  qui  lui  fait  suite  h la  face  supdrieure 
du  foie.  II  pr6sente  ainsi  trois  bords,  dont  le  sup^rieur,  de 
forme  convexe,  est  rattach^  a la  face  inferieure  du  diaphragme ; 
un  hord  inferieur,  de  forme  concave,  qui  se  fixe  sur  la  face 
convexe  du  foie  suivaut  une  ligne  6tendue  de  I’extremite 
ant(5rieure  de  la  veine  ombilicale  au  sillon  de  la  veine-cave 
inff^rieure  ; un  bord  libre  allant  de  I’ombilic  au  sillon  de  la 
veine  ombilicale,  et  contenant  dans  son  epaisseur  la  veine 
ombilicale  chez  le  foetus,  le  cordon  libreux  qni  la  remplace 
chez  I’adulte. 


du  foie  et  de  I’estomac  pour  inon-  extraction  des  visceres. 

trer  les  radsogastres. 

E,  estomac  ; F,  foie  ; 1,  pdritoine  paridtal  ; 2,  ligament  suspenseur  du  foie 
(m6so-h6patique  ventral)  ; 3,  ligament  h6pato-gastrique  (petit  Epiploon, 
mdsogastre  ant6rieur)  ; grand  dplploon,  m6sogastre  postdrieur. 


Ce  ligament  est  compost  de  deux  feuillets,  minces  et  trans- 
parents, I’un  droit,  I’autre  gauche,  accol^s  t’un  centre  I’autre. 
Au  niveau  de  son  bord  superieur,  ces  deux  feuillets  s’ecartent 
et  vont,  en  se  portant,  Tun  a droite,  I’autre  ^ gauche,  tapisser 
la  face  inf6rieure  du  diaphragme.  Au  niveau  du  hord  inferieur, 
ils  s’^cartent  et  se  refl^chissent  de  m6me  pour  recouvrir,  I’un 
la  face  superieure  du  lobe  droit,  I’autre  la  face  sup6rieure  du 
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lobe  gauche  du  foie.  Au  niveau  du  sillon  de  la  veine-cave, 
le  feu^let  droit  et  le  feuillet  gauche  passent,  chacun  de  son 
c6te,  dans  le  ligament  coronaire  sup6rieur.  Au  niveau  du 
bord  libre,  enfin,  les  deux  feuillels  se  continueut  I’un  avec 
I’autre  en  formant  une  gouttiere  dans  laquelle  est  contenue 
la  veine  ombilicale  ou  ses  debris  fibreux.  Entre  les  deux 
feuillets,  il  y a du  tissu  cellulaire  lache,  au  sein  duquel 
cheminent  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  se 
rendent  au  foie. 


ycsic.bil . 


SUSpe-U-S.^ 


, Fig.  o8.  — P6ritoine  h6patique.  — Insertion  du  p6ritoine  a la  face  infericure  du  foie. 

Le  ligament  coronaire,  etendu  transversalement  entre  le  bord 
posterieur  du  foie  et  la  partie  correspondante  du  diaphragme, 
est  egalement  compose  de  deux  feuillets  (p.  42),  I’uu  sup6rieur 
(ligament  coronaire  sup6rieur),  I’autre  inferieur  (ligament  coro- 
naire inf6rieur). 

Le  superieur  n’est  done  que  le  feuillet  qui  tapisse  la 
concavity  du  diaphragme  et  qui,  au  niveau  du  bord  posterieur 
du  foie,  abandonnant  le  diaphragme,  se  reflecbit  d’arriere  en 
avant,  pour  venir  tapisser  la  face  convexe  du  foie,  ou  il 
s’6tale  a droite  et  ^ gauche  du  ligament  suspenseur,  en  se 
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jConfondant  avec  les  feuillets  de  ce  dernier  au  moment  on  ils 
s’ecartent  I’un  de  I’autre  pour  se  porter  sur  la  face  siip^rieure 
du  foie.  II  en  resulte  a la  face  sup^rieure  du  foie  un  vaste 
cul  de-sac  divise  en  deux  parties  laterales  par  le  ligament 
suspenseur. 

Le  feuillet  inferieur  n’est  autre  chose  que  la  continuation 
du  feuillet  qui  constitue  la  paroi  posterieure  de  Tarri^re-  • 
xjavite  des  epiploons  qui,  arrive  au  bord  posterieur  du  foie,  se 
reflechit  aussi  en  avant  pour  rev6tir  la  face  inferieure  du 
foie  (p.  57). 

Adoss^s  I’un  h I’autre  aux  deux  extr^mites  du  ligament, 
les  feuillets  superieur  et  inferieur  s’ecartent  notablement  I’uu 
de  I’aulre  a sa  parlie  moyenne.  A ce  niveau,  le  bord  posterieur 
du  foie  est  degarui  de  p^riloine  et  se  met  directement  en 

contact  avec  le  diaphragme  (fig.  55  et  58).  Get  6carlement 

mesure  son  maximum  au  niveau  du  lobe  droit,  ou  il  atteint 

5 a 0 centimetres. 

Les  ligaments  t7'ianyulaires  sout  des  dependences,  des  prolon- 
gemenls  du  ligament  corouaire.  Au  nombre  de  deux,  I’un 

droit,  I'autre  gauclie,  ils  relient  : le  droit,  I’extremite  droile, 
le  gauche,  rextr6mile  gauche  a la  partie  correspondante  de  la 
paroi  abdominale. 

Ils  devieunent  bien  visibles  en  tirant  en  dehors  les  portions 
du  diaphragme  qui  correspondent  aux  deux  extremites  du  foie. 

Tendus  horizontalement,  ils  presentent  trois  bords,  un 
interne  qui  s’attache  sur  le  foie  ou  il  se  continue  avec  le 
ligament  corouaire  ; un  externe,  qui  se  fixe  au  diaphragme  ou 
il  se  continue  avec  le  peritoine  parii^tal  ; un  antdrieur,  libre 
et  llottanl  dans  la  cavile  de  I’abdomen.  Composes  de  deux 
feuillets  adoss6s,  au  niveau  du  foie,  ces  deux  feuillets  s’6cartent 
et  se  continuent,  le  superieur  avec  le  ligament  coronaire, 
superieur,  I’inf^rieur  avec  le  ligameni  coronaire  inferieur  (fig.  55). 

L’dpiploon  gastro-hdpatique , ligament  aplati,  r^unissant  la 
petite  courbure  de  I’estomac  oi  la  face  inferieure  du  foie,  est 
compose  de  deux  feuillets  qui,  en  atteignant  le  sillon  trans- 
verse, s’ecartent  I’un  de  I’autre  pour  rev6tir  la  face  inferieure 
du  viscere.  Le  feuillet  anterieur  rebrousse  chemin  pour  recouvrir 
I’emineuce  porte  anterieure,  la  vesicule  biliaire  et  les  deux  lobes, 
et,  au  niveau  du  bord  ant6rieur,  remonte  sur  la  face  superieure 
du  foie  pour  se  continuer  avec  la  s6reuse  qui  tapisse  cette 
face.  Le  feuillet  posterieur  se  porte  en  arriere  et,  aprfes  avoir 
tapiss^  la  face  inferieure  du  foie,  se  refl6chit  a son  tour  pour 
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se  continuer  avec  le  ligament  coronaire  iuf^rieur.  Au  niveau 
des  sillons  longitudiuaux,  sillon  de  la  veine  ombilicale  et  sillon 
du  canal  veiueux,  sillon  de  la  vesicule  biliaire,  la  sereuse 
passe  a la  maniere  d’un  pont  sur  les  organes  qui  y sont 
loges.  Au  niveau  du  bord  antdrieur,  elle  se  continue  avec  le 
leuillet  qui  rev6t  la  face  sup^rieure  de  I’orgaue  ; au  niveau 
du  bord  posterieur,  elle  se  rellechit  en  bas,  au  contraire,  pour 
rejoindre  le  ligament  coronaire  inferieur.  Entin,  a cbaque 
extremite  du  foie,  le  peritoine  de  la  face  iuferieure  se  confond 
avec  le  feuillet  inferieur  des  ligaments  coronaires  droit  et  gaucbe. 

A ces  moyens  de  fixation  du  foie,  il  faut  ajouter  le  ligament 
hepato  renal  qui  se  porte  de  la  face  inferieure  du  foie  sur  le 
peritoine  renal  ou  surrenal,  et  le  ligament  hepato-coiique  qui 
descend  de  I’empreinte  colique  sur  le  coude  b6patique  du  c61on. 


P6ritoine  r6nal  et  surr6nal 

Le  rein  et  la  capsule  surrenale  n’ont  pas  de  couverture 
peritoneale.  Le  peritoine  ne  fail  que  passer  en  avant  d’eux  en 
les  appliquant  contre  la  region  lombaire.  A droile,  le  rein  est 
voile  par  le  feuillet  droit  du  mesenlere  qui  se  porte  sur  le 
cdlou  lombaire  droit  pour,  au-dela  de  cet  iutestin,  se  continuer 
avec  le  peritoine  . parietal.  A gaucbe,  le  feuillet  gaucbe  du 
mesentere  se  porte  vers  le  rein,  passe  en  avant  de  sa  face 
anterieure,  puis  rev6l  le  c61on  lombaire  gauche  et  se  confond 
plus  loin  avec  le  peritoine  parietal  (p.  57). 

Dans  des  cas  tr6s  rares,  on  a pu  voir  toutefois  le  rein  6tre 
reconvert  d’uue  enveloppe  peritoneale  complete.  Dans  deux  cas 
rapportes,  I’un  par  Simpson,  I’autre  par  Girard,  le  peritoine 
entourait  complfetement  le  rein  en  lui  formant  un  mesonephros 
de  deux  pouces  de  long,  qui  lui  laissait  une  grande  mobilite. 
Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  cette  cause  de  rein  mobile  ou 
de  rein  llotlant  n’est  pas  la  cause  ordinaire  de  cette  alfection. 


Nous  avous  parcouru  la  disposition  tout  entiere  du  peritoine 
par  rapport  a la  paroi  abdom inale  et  aux  organes  qui  s’y 
trouveut.  Je  rappelle  que  si  de  nombreux  visc6res  out  une 
tuoique  peritoneale,  d’autres  sont  restes  en  dehors  de  la  cavite 
periloudale.  L’estomac,  la  premifere  portion  et  le  premier  coude 
du  duodenum,  le  jejuno-il6ou,  la  plus  grande  partie  du  cojcum, 
le  cblon  transverse,  I’anse  sigmoide  du  cdlou.  la  partie  supe- 

Debiurre.  — 6. 


82 


CH.  DEBIERRE 


rieure  du  rectum,  le  foie  et  la  rate,  I’utdrus  et  ses  annexes 
soiit  toujours  rev6tus  d’une  enveloppe  sereuse.  Le  foie,  dont 
le  bord  post^rieur  seiil  est  ddgarni  de  p^ritoine,  peut  6tre 
cousid^re  comnie  contenu  dans  un  vaste  pli  du  p6ritoine  : le 
ligament  falsiforme,  a ce  point  de  vue,  est  un  meso-hcpatique. 

Les  organes  restds  en  dehors  de  la  cavite  peritondale  ou 
incomplfetemeiit  rev6tus  par  la  sereuse  soiit  la  deuxieme,  la 
Iroisi^me  et  la  quatrieme  portion  du  duodenum,  le  pancreas, 
les  reins  et  les  capsules  surr6nales,  les  cdlous  lombaires  et 
uue  partie  du  rectum  et  de  la  vessie  urinaire.  Les  trois 
derniferes  portions  du  duoddnum,  le  pancrdas,  les  reins  sont 
retro-peritoneaux.  Le  pdritoine  passe  en  avant  d’eux  en  les 
appliquant  centre  la  paroi  postdrieure  de  la  cavitd  abdominale. 
Nous  savons  loutefois,  qu’en  ce  qui  concerue  le  duodenum  et 
le  pancrdas,  il  n’eu  a pas  etd  toujours  ainsi.  Chez  I’embryon, 
il  y a un  mdso-duoddnum,  et  le  pancrdas  est  reconvert  en 
grande  partie  par  le  pdritoine.  D’aulre  part,  il  arrive  assez 
souvent  que  les  cdlons  lombaires  out  une  enveloppe  pdritoneale 
complete. 

Ceci  nous  ameiie  tout  naturellement  fi  nous  demander 
puurfiuui  il  y a des  fosseltes  peritondales  et  des  culs-de-sac 
rdtro-pdritondaux. 

Les  fossettes  sont  de  deux  ordres  : 

to  Les  lines  sont  vasculaires  et  a peu  pres  comtantes  ; elles 
sont  formdes  par  des  plis  souleves  par  des  vaisseaux  (Ex.  : 
fossettes  coecales  anldrieures). 

2«  Les  aulres  rdsultent,  ou  bien  (premiere  opinion)  d’une 
interruption  dans  le  processus  d’accollement  et  de  soudure,  ou 
bien  (deuxieme  opinion)  dans  I’an'dt  du  processus  de  ddcollement 
et  de  decouverture  ; par  suite,  elles  sont  inconstantes  et  sujetles 
a de  grandes  variations  (Ex.  ; fossettes  duoddnales  et  fossette 
intersigmoide). 

Ces  fossettes  sont  curieuses  au  point  de  vue  pathologique, 
en  ce  sens  qu’elles  penvent  devenir  I’origine  d’etranglements 
herniaires.  Jonnesco  a citd  dans  son  travail  {Hernies  internes 
retro -pdritoneales,  Paris,  1890)  64  cas  de  hernies  dans  les  fossettes 
duodenales,  12  cas  de  hernies  dans  les  fossettes  coecales  ; 3 cas 
de  hernies  dans  la  fossette  intersigmoide  et  8 cas  de  hernies  d 
travers  I’hiatus  de  Winslow. 
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Le  peritoiiie,  comme  toutes  les  sereases,  est  forme  de  deux 
couches,  line  couche  profonde  de  nature  fibreuse,  une  couche 
superficielle  de  nature  ^pith^liale. 

1°  Couche  fibreuse.  La  couche  flbreuse,  qui  est  ci  la  membrane 
sereuse  ce  que  le  derme  est  a la  peau,  derme  du  p^ritoine, 
est  constiluee  par  les  elements  du  tissu  conjonctif.  Elle  est 
mince.  Epaisse  de  100  a 140  ij.  au  niveau  du  peritoine  parietal, 
elle  ne  depasse  pas  50  a 60  [x  sur  le  peritoine  visceral.  Sa  face 
superficielle,  lisse  et  polie,  sert  de  base  a la  membrane  epitb6- 
liale  ; sa  face  profonde  r^pond  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lache,  plus  ou  moins  condense  et  charge  de  graisse,  selon  les 
endroits  et  les  sujets,  le  tissu  cellulav'e  sous-peritonM,  qui  unit 
la  membrane  sereuse  aux  organes  sous-jacents  et  a la  paroi. 
Au  niveau  du  peritoine  visceral  cette  couche  celluleuse  sous- 
peritoneale  est  toujours  peu  d6veloppee.  Sur  certains  viscferes, 
le  foie  et  la  rate  par  exemple,  elle  fait  tout-Mait  d6faut. 
C’est  cette  couche  qui  se  condense  pour  former  le  fascia  trans- 
versalis  et  le  fascia  propria. 

Pour  constituer  cette  membrane  les  fibres  conjonctives  se 
groupent  en  faisceaux  plus  au  moins  voliimineux,  disposes 
parallelement  a la  surface  de  la  membrane.  Lb  ou  la  sbreuse 
est  epaisse,  ils  ferment  plusieurs  plans  et  s’entrecroisent  ; la, 
au  contraire,  comme  sur  I’epiploon  ou  elle  reste  trfes  mince, 
ils  ne  ferment  qu’un  plan  unique.  Encore  convient-il  d’ajouter 
que  sur  ce  dernier  pli  du  peritoine,  ils  laissent  des  lacunes 
entre  eux  au  niveau  desquelles  les  deux  endotheliums  viennent 
se  mettre  en  contact. 

Aux  faisceaux  precites  s’ajoutent  gb  et  lb  des  cellules  du 
tissu  conjonctif,  d’autant  plus  nombreuses  que  la  membrane  est 
plus  epaisse,  des  fibres  dlastiqiies  et  de  la  substance  amorplie. 

Les  fibres  elastiques,  minces  et  anastomosbes,  forment  un 
reseau  (membranes  blastiques  fenetr6es)  etroit  dans  toute 
I’epaisseur  de  la  membrane.  Ce  reseau  est  cependant  condense 
d’uue  fagoii  toute  spbciale  a sa  surface  profonde . Lb  il 
constitue  une  sorte  de  membrane  ^lastique,  couche  dastique 
sous-sireuse  de  Ch.  Robin,  Bizzozero  et  Salvioli,  qui  est  d’autant 
plus  dbveloppee  que  les  parties  sur  lesquelles  elle  repose  sont 
plus  expos^es  b [des  cbangements.'de  forme  [et  a,  des  variations 
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de  volume.  C’est  pour  cette  raison  qu’elle  est  surtout  6paisse 
au  niveau  de  I’intestin. 

La  substance  amorphe  remplit  tons  les  intervalles  laiss^s 
vides  par  les  faisceaux  fibreux  et  dlastiques,  C’est  une  substance 
cimentaire,  amorphe  et  hyaline,  qui  unit  les  difierents  Elements 
de  la  trame  fibreuse.  Elle  se  condense  toutefois  a la  surface 
libre  de  la  membrane  en  une  mince  couclie  vitree,  couche 
limitante  {basement-membrane  de  Tood  et  Bowman)  qui  donne 
^ la  sereuse  son  poli  et  son  brillant  puisque,  alors  que  I’epi- 
tli61ium  est  tomb6  sur  le  cadavre,  la  face  libre  du  peritoine 
a conservd  cet  aspect. 

2"  Cofftihe  epUhdliale.  L’6pitli61iurn  peritoneal  appartient  i la 
classe  des  endotheliums.  11  est  forme,  com  me  sur  toutes  les 
sereuses,  par  des  cellules  aplalies,  minces  et  transparentes,  a 
contours  irreguli6rernent  polygonaux,  soud6es  par  leurs  bords. 
Larges  de  45  JiO  6paisses  de  1 fi  2 (j.,  elles  contienuent 
Lin  noyau  ovalaire  d’environ  4 [j.  d’epaisseur.  Cette  plus  grande 
bpaisseur  du  noyau  donne  a la  cellule,  vue  de  profil,  I’aspect 
fusi forme.  Elle  est,  en  elTet,  reullee  au  niveau  de  son  noyau. 

Cbaque  cellule  est  limit6e  fi  sa  surface  par  une  plaque  tres 
mince  de  protoplasma  condense,  une  sorte  de  cuticule.  Le 
corps  protoplasmique,  selon  Ranvier,  serait  en  continuity,  par 
son  reticulum,  d’une  cellule  fi  une  cellule  voisine,  de  sorte 
((  qu’un  rev6lement  endoth61ial  const! tue  une  colonie  dont  les 
yiymenls,  quoique  distincts,  n’en  sont  pas  moins  etroitement 
lies  entre  eux.  » 

Cette  constitution  de  la  sereuse  p6ritoneale  se  retrouve  sur 
les  replis  qui  rattachent  les  visc6res  a la  paroi  (mdsentere, 
mesocdlon)  et  sur  ceux  qui  vont  d’un  visc6re  a I’autre  (epi- 
ploons). Mais  a leur  niveau  la  s6reuse  est  souvent  reduite  k 
une  grande  minceur.  Dans  certains  endroits  mSme  elle  est 
tmiide.  C'est  le  cas  du  grand  epiploon  qui  est  fenStry  chez 
riiomme  adulte  comme  chez  la  plupart  des  mammiferes.  Cette 
fenestration,  qui  n’existe  ui  chez  le  foetus  ni  chez  le  nouveau-ny, 
apparail  par  la  suite.  Ranvier,  qui  a minutieusement  yiudiy 
I’evolution  des  trous  de  I’ypiploon,  I’attribue  a Taction  meca- 
nique  des  cellules  lyrnphatiques.  Celles-ci  se  frayeraient  un 
•veritable  cbemin  a travers  I’ypiploon  et  laisseraient  des  trous 
aprys  leur  migration.  Ces  trous  une  fois  formys,  s’agrandissent 
par  conlluence  de  pelites  perforations  voisines  et  rysorption 
des  bords  minces  qui  les  circonscrivent.  L’ypiploon  prend 
aiusi  Taspect  reticuiy. 
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Ses  trous  sout  JDordes  par  des  faisceaux  de  fibres  coujouc- 
tives  a la  surface  desquelles  sout  disposees  des  cellules 
endotli61iales.  Sur  les  plus  fines  travees  de  I’epiploon  du  lapiu, 
qui  represente  une  deutelle  en  quelque  sorte,  ces  cellules 
s’euroulent  sur  la  travee  et  I’enveloppeut  completement. 

Sur  certaines  regions  de  la  s6reuse,  les  cellules  epith61iales 
n’ont  pas  pris  la  forme  des  cellules  endotheliales.  La,  au 
milieu  de  cellules  endotheliales,  on  rencontre  de  distance  en 
distance  des  cellules  rondes  ou  poly^driques  formant  do  pelits 
ilots  ou  nids.  Ces  sortes  de  nids  sout  composes  de  cellules 
jeunes.  Ce  sont  des  centres  de  renovation,  ou  les  blemeuts 
prolifferent  et  d’ou  ils  s’dtendent  sur  les  regions  voisiues. 

Ils  sont  surtout  abondants  au  niveau  du  centre  phrenique 
du  diaphragme,  ou  ils  ont  6te  I’objet  d’^udes  sp^ciales  de 
Tourueux  et  Herrmann,  en  1876.  A ce  niveau,  au  lieu  de 
constitusr  une  couche  unie,  repithelium  peritoneal  s’enfonce 
dans  les  fentes  intertendineuses,  et  tapisse  ces  enfoncements 
par  des  cellules  jeunes,  beaucoup  plus  petiles  que  les  cellules 
endotheliales.  Au  centre  de  ces  amas,  Ranvier  a mentionne 
[’existence  d’un  pore  qui  conduit  dans  une  fente  lymphatique 
inlertendineuse  du  centre  phrenique.  C’est  pour  cette  raison 
que  Ranvier  a appele  ces  formations  puits  lymphatiqaes.  L’exis- 
tence  de  ces  puits  explique  les  fails  rapportes  dfes  1862,  par 
Recklinghausen,  fi  savoir  que  si  on  depose  sur  la  face  pdrito- 
neale  du  centre  phrenique  d’un  lapiu,  quelques  gouttes  de 
lait  ou  d’un  liquide  colore  avec  le  bleu  de  Prusse,  on  voit 
bientdt  les  vaisseaux  lymphatiques  du  diaphragme  s’iujecter  de 
ces  liquides,  c’est-a-dire  charrier  des  globules  de  lait  ou  du 
bleu  de  Prusse.  Mais  si  certains  histologistes,  Recklinghausen, 
Schweigger-Seidel,  Dybkowky,  Dogiel  notamment,  considferent 
que  les  stomutes  peritoneaux  sont  permanents,  Ranvier,  au 
contraire,  adraet  que  I’orilice  du  puits  lymphatique  u’est  pas 
un  veritable  pore,  un  veritable  stomate.  II  serait  constamment 
occup6  par  des  cellules  lymphatiques.  Seulement  celles-ci 
seraient,  comme  partout  ailleurs,  essentiellement  mouvantes. 
Dans  leur  d^placement,  elles  laissent  entre  elles  des  pores 
temporaires  et  toujours  changeants,  qui  permettent  la  communi- 
cation de  la  s6reuse  peritoneale  avec  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  centre  phrenique  du  diaphragme. 

Herrmann  et  Tourneux  ont  fait  de  ces  amas  de  cellules, 
non  des  puits  lymphatiques,  mais  des  nids  d’61ements  6pithdliaux 
jeunes,  destines  a romnlacer.  dans  les  regions  qui  les  entourcnt. 
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les  lamelles  endoth61iales  enlevees  par  desquamaliou.  Mais  si 
Ton  admet,  comme  le  remarque  Mnthias  Duval,  que  les  cellules 
raigratrices  s’arr^teut  dans  I’iiilerstice  des  cellules  endotlieliales, 
comme  elles  se  transforment  ailleurs  en  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif,  I’interpretation  de  Tourneux  et  Herrmann,  qui 
parait  singuli6rement  difl^rente  de  celle  qui  accorde  a ces 
centres  cellulaires  la  valeur  de  puits  lymphatiques,  ne  s’eloigne 
plus  guere  de  cette  derniere,  puisqu’on  pent  considerer  les 
puits  lymphatiques  comme  representes  par  des  rang6cs  concen- 
triques  de  globules  blancs,  veritable  troupe  de  cellules  migra- 
trices  accumul6es  en  des  lieux  babituels  de  passage.  L’6pithelium 
des  s6reuses  pent  6tre  consid6r(5,  en  etiet  « comme  une  adap- 
tation particulifere  des  cellules  du  tissu  conjonctif  au  r61e  de 
rev6tement  epithelial  continu.  » L’origine  embryonuaire  de 
rendotbelium  p6riton6al,  sa  renovation,  confirment  pleinement 
cette  opinion. 

Au  niveau  de  I’orifice  de  la  trompe  uterine,  repitbeiium 
p6riton6al  rejoint  un  autre  epithelium  cbez  tons  les  vert6bres 
(Squales,  Ganoides,  Dipueustes,  Ampbibiens,  Reptiles,  Oiseaux, 
Mammiferes),  qui  out  des  canaux  speciaux  pour  conduire  les 
mufs  au  dehors.  Cbez  les  Squales,  les  Ganoides  et  les  Dip- 
neustes,  la  caviie  peritoneale  a conserve  son  epithelium  a cils 
vibraliles,  comme  on  le  retrouve  cbez  les  Vertebres  inferieurs 
(Acraniens,  Cyclostomes,  Salmonides,  etc.),  destine  conduire 
les  oeufs  vers  rorifice  de  In  trompe.  Cbez  les  Reptiles,  les 
Oiseaux  et  les  Mammiferes,  il  n’y  a pins  d’epitheiium  vibralile 
dans  le  peritoine,  mais  seulement  sur  la  bordure  du  pavilion 
de  la  trompe,  par  suite  de  la  sortie  de  I’epitheiinm  tubaire 
hors  le  pavilion.  Au  niveau  de  I’ovaire,  I’endotbeiium  perito- 
neal s’uuit  avec  repitbeiium  cyliudrique  de  cette  glaude  qui 
s’aplatit  progressivement  poui",  au  niveau  du  bile,  se  contiuuer 
avec  le  rev6tement  peritoneal. 


VAISSEAUX  ET  NERFS  DU  PERITOINE 

Les  vaisseaux  sanguins,  arteres  et  veines,  vieunent  des 
vaisseaux  des  organes  sous-jacents.  Le  peritoine  n’a  pas  de 
vaisseaux  nourriciers  qui  lui  soient  particuliers.  II  est  faiblement 
vasculaire. 

Les  arteres  forment  tout  d’abord,  par  leurs  anastomoses,  un 
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i-eseau  situe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-sereux.  De  ce  r^seau 
parlent  des  arterioles  tres  lines  qui  p^netrent  dans  le  derme 
ni6ine  de  la  sereuse  et  s’y  anastomosent  de  fagon  a constituer 
un  reseau  capillaire  dont  les  mailles  sont  assez  larges,  excedant 
en  dia metre,  selon  Cli.  Robin,  4 a 5 fois  le  diam6tre  des 
vaisseanx  capillaires  eux-memes. 

Les  veines,  issues  du  reseau  capillaire  ci-dessus,  descendent 
daus  la  couche  sous-sereuse  et  se  jettent  dans  les  veines, 
de  ])rovenances  diverses,  qui  cherninent  au-dessous  de  la  se- 
reuse. 

Les  lymphatiques  out  ete  nies  par  Sappey,  qui  n’acceptait 
pas  que  les  sereuses  aient  des  lymphatiques  propres.  Mais 
aujourd’hui,  depuis  les  recherches  de  Klein  sur  le  mesentere, 
de  Mierzejewski  sur  le  peritoine  ut^rin,  de  Recklinghausen, 
Schweigger-Seidel,  etc.,  sur  le  peritoine  du  centre  phreuique, 
de  Grenet  sur  le  peritoine  du  plancher  pelvien,  etc.,  il  est 
a peu  pres  unanimement  reconnu  que  le  peritoine  a des 
lymphatiques  lui  appartenant  en  propre,  distincts  par  consequent 
des  lymphatiques  sous-sereux. 

Bizzozero  et  Salvioli  out  decrit  et  figure,  en  1876,  sur  le 
peritoine  diaphragm atique,  outre  le  reseau  profond  ou  sous- 
sereux,  un  reseau  place  dans  la  portion  choriale  m6me  de  la 
sereuse,  juste  au-dessous  de  la  limitante.  Ce  reseau  est  cons- 
titue  par  des  lacunes  allong^es  communiquant  entre  elles  par 
des  canalicules  tres  fins.  II  est  rev6tu  de  I’endothelium  caracte- 
ristique  des  lymphatiques. 

Du  reseau  intra-sereux  se  degagent  des  canaux  qui  se 
rendent  dans  le  reseau  sous-sereux,  et  de  la,  aux  ganglions 
environnants.  Les  lymphatiques  du  peritoine  diaphragmatique 
communiquent  ainsi  avec  ceux  du  pericarde  et  de  la  pl6vre  et 
vout  se  rendre  aux  ganglions  diaphragmatiques  et  mediastinaux. 

Les  ncrfs  du  peritoine  proviennent  de  ceux  qui  accompagnent 
les  vaisseaux  qui  cherninent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
p6riton6al.  Ils  paraissent  avant  tout  6tre  des  nerfs  vasculaires. 
Cependaut,  quelques-uns  pr^sentent  dans  la  couche  sous-s6reuse 
des  corpuscules  de  Pacini,  ainsi  qu’on  le  voit  trfes  bien  dans  le 
mesentere  de  certains  carnassiers,  notamment  le  chat. 

Les  fibres  de  ces  nerfs  sous-s6reux  s’anastomosent  entre 
elles  (reseau  sous-sereux).  Celles  qui  penfetrent  dans  la  shreuse 
se  d^tachent  des  faisceaux  nerveux  ou  du  reseau,  et  dans 
I’^paisseur  du  derme  peritoneal  perdent  leur  gaine  de  my61ine 
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et  presentent  des  renflements  dus  a la  preseace  d’un  noyau, 
au  niveau  duquel  la  fibre  se  bifurque  ou  se  trifurque,  Les 
fibres  de  ces  bifurcations  peuvent,  ou  bien  s’anastomoser  entre 
elles  (r^seau  intra-s6reux),  ou  bien  se  terminer  par  des  extre- 
mit^s  libres  renflees  en  boutons. 

C’est  a peu  pres  tout  cc  qu’on  sait  des  nerfs  du  p^ritoine. 
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